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TRAVAUX ORIGINAUX 


Nouveau procédé d’évaluation de la force musculaire 
du membre supérieur 

par Xavier ABELY 


La diminution de la force musculaire du membre supé¬ 
rieur est un signe neurologique souvent important à déter¬ 
miner. Elle est, dans bien des cas, difficile à apprécier et, 
notamment, dans les monoplégies ou les hémiplégies légères 
ou dans les séquelles de ces paralysies. Il en est particuliè¬ 
rement ainsi lorsque le malade présente un certain degré de 
déficience mentale. L’épreuve du dynamomètre est alors 
mal exécutée et ne donne pas les résultats précis qu’on pou¬ 
vait en attendre. Il faut donc recourir à des procédés plus 
simples. La résistance du sujet à l’extension de l’avant-bras 
fléchi est la manœuvre la plus courante. Mais elle présente 
aussi des incertitudes. Elle est d’estimation délicate chez les 
femmes et les enfants. Le malade ne maintient pas toujours 
une opposition constante. C’est pourquoi nous proposons 
une épreuve du même genre, mais mieux applicable à la 
généralité des malades. Voici en quoi elle consiste : tandis 
qu’on commande au sujet d’appliquer fortement sa main sur 
la région latérale médiane du crâne, l’opérateur, saisissant 
le poignet du malade,.s’efforce d’écarter cette main. L’indi¬ 
vidu normal possède dans cette position une force considé¬ 
rable, on soulèverait presque le corps plutôt que d’arracher 
la main. Les femmes et les enfants eux-mêmes se montrent 
capables d’une résistance puissante. De plus, la différence 
de vigueur entre le côté droit et le côté gauche n’est pas 
pratiquement sensible, et les modifications légères d’opposi¬ 
tion ne sont guères perceptibles. Mais dès qu'apparait une 
parésie du membre supérieur, il devient possible de détacher 
du crâne la main du sujet, lîien entendu la force résiduelle 
est variable avec le degré de la parésie et la puissance mus¬ 
culaire antérieure. Dans les cas moyens l’opérateur parvient 
à soulever le membre avec une seule main ; mais parfois il 
doit s’y prendre à deux mains. Peu importe d’ailleurs. L’es¬ 
sentiel est évidemment d'évaluer la différence de force entre 
le menibre sain et le membre paralysé. La manœuvre est 
effectuée des deux côtés soit successivement, soit simulta¬ 
nément. La main du malade épousant la convexité latérale 
du crâne, empiète sur la face voûte crânienne. Si l’épreuve 
est faite en même temps sur les deux membres, les doigts 
du sujet s’intercalent, et l'opérateur, agissant lui aussi des 
deux côtés, établit une comparaison immédiate. 

Notre méthode a l’avantage, grâce à son allure de jeu, 
d’être facilement comprise et acceptée du malade, même s’il 
est mentalement affaibli. Elle accapare son intérêt et son 
attention. Nous avons pu l’appliquer à des déments déjà 
avancés. Par ailleurs cette technique est très sensible. Elle 
décèle des parésies peu marquées. Elle nous a permis de 
démontrer, de façon nette et précise, l’existence et la locali¬ 
sation de monoplégies ou d’hémiplégies qui paraissaient 
douteuses et que d autres procédés n’avaient pu révéler ou 
prouver, 11 nous a donc paru utile de préconiser cette mé¬ 
thode fort simple dont nous avons pu apprécier la valeur 
dans une multitude de cas. 


Quelques variations 
du risque professionnnel tuberculeux 

Par Max FOURBSTIER et Mlle M. délia TORRE (Paris) 


La prospection professionnelle de la tuberculose est prati¬ 
quement inexistante en France. Le cadastre tuberculeux pro¬ 
fessionnel doit-être pourtant dressé pour notre pays comme 
il l’a été à l’étranger, notamment en Angleterre. 

Nous voudrions étudier ici le risqUe tUbercüleUx selon le 
métier exercé, ou mieux les variations de ce risque sous l’in¬ 
fluence de certaines circonstances. 


A. Le risque tuberculeux professionnel 

DANS LE CADRE COMMUNAL ET RÉGIONAL 

L’un de nous (1) a pU analyser Une statistique de la Caisse 
interdépartementale des Assurances sociales de Seine et Seine- 
et-Oise. Ce travail, exposé d’un sondage statistique dans l’im¬ 
mense agglomération parisienne, envisage le risque tubercu¬ 
leux professionnel (morbidité) dans le cadre assez vaste de la 
région, alors que l’objet de notre enquête est la prospection 
de ce même risque (mortalité) dans une ville de la région pari¬ 
sienne. Nous comparerons les résultats de nos investigations 
(dans le cadre communal) avec ceux publiés dans le Bulletin 
des Assurances sociales (cadre régional). 


Classement des professions par ordre décroissant en 

RAPPORTANT LE NOMBRE DES TUBERCULEUX MALADES OU 
DÉCÉDÉS PAR PROFESSION AU TOTAL DES INDIVIDUS SE 
LIVRANT AUX MEMES OCCUPATIONS. 


Le risque tuberculeux professionnel d’après un sondage statistique 
portant sur l’ensemble de la région parisienne (C. I. A. S.). 


Nombre 
de travailleurs 

1. Manutentions, manœuvres- 66.861 

2. Soins personnels. 26.590 

3. Employés de bureau. 328.567 

-1. Domestiques. 271.144 

5. Commerces de l’alimentation... 350.482 

6 . Cuirs et peaux. 66.045 

7. Industries du livre. 70.500 

8 . Industries du vêtement. 266.202 

9. Métallurgie. 452.413 

10. Transports. 192.941 

11. Caoutchouc, carton, papier... . 56.723 

12. Industries du bois. 109.215 

13. Batiment. 207.703 

14. Pierres, verreries, terres à feu . . 32.049 

15. Professions libérales. 192.045 

16. Métaux lins, pierres précieuses.. 23.128 

17. Industries textiles. 33.305 

18. Industries de l’alimentation... . 87.027 

19. Agriculture, forêts. 87.459 

20. Industries chimiques. 76.492 


Morbidité pour 
100.000 travailleurs 
dans la profession 
(hommes 

et femmes réunis] 


Ce même risque tuberculeux professionnel 
envisagé dans une ville de la banlieue parisienne 
(Montreuil-sous-Bois) 

Mortalité pour 
100.000 travailleurs 
Nombre dans la profession 
de travailleurs (hommes 

et femmes réunis) 


1. Manutentions, manœuvres ... . 3.204 

2. Soins pcrsonneis. 298 


(1) M. Fourestier. — Tuberculose et professions dans la Région 
parisienne. BuUelin de documentation des Caisses d’assurances socia¬ 
les de la Région parisienne, n“ 322, 15 janvier 1944. 
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3. Incluslrios du livre. 

4. Bâtiment. 

5. Métaux lins, picncs précieuses. 

6. Caoutchouc, carton, papier. . . 

7. Métallurgie. 

8. Industries chiniiqucs. 

9. Indsutries du bois. 

10. Cuirs et peaux. 

11. Transports. 

12. Industries de l’alimentation.. . 

13. Agriculture, forêts. 

14. Commerces de ralimenlation. 

15. Industries du vêtement. 

16. Domestiques. 

17. Employés de bureau. 

18. Professions liberales. 

19. Sans profession. 

20. Pierres, verreries, terres a feu. 


458 

2.300 

183 


351 
1.576 
1.752 
1.350 
3.909 
3.170 
15.8.59 
481 


Evidemment, seuls les rangs de classement des professions 
peüvent être justement comparés dans ITme et l’autre enquête 
car celle de la C. I. A. S. envisage la morbidité et la nôtre la 
morialité. On pourra s’étonner des taux différents de mortalité 
et de morbidité constatés dans rtiiie et l’autre em[iiête. A priori 
il est classique de dire que le taux de morbidité tuberculeuse 
est cinq à six fois plus élevé que celui de la mortalité. Or, nos 
constatations indiquent Un taux équivalent de morbidité et 
de mortalité, parfois même cette dernière est plus élevée. 
L’explication est aisée : la statistique de la C. I. A. S. et la 
nôtre n’ont pas envisagé tous les décès par tuberculose ou tous 
les malades tuberculeux appartenant aux diverses profes¬ 
sions retenues. Le sondage statistictue de la C. I. A. S. n’a 
porté que sUr 3.766 dossiers que nous avons rapportés, pour 
chaque profession, aU nombre total de travailleurs de la pro¬ 
fession connus, pour l’ensemble de la Région parisienne, 
d’après le recensement de 1936. De même, nous avons rap¬ 
porté les seuls décès par tuberculose connus du dispensaire 
O. P. H. S. de la ville de banlieue considérée au nombre total 
de travailleurs de la profession donné par ce même recense¬ 
ment de 1936. Ainsi ce n’est pas le risque tuberculeux profes¬ 
sionnel absolu que nous avons essayé de préciser pour la région 
parisienne ou une ville de sa banlieue, mais sa probabilité par 
rapport à un repère fixe, bien que partiel : 3.766 dossiers dans 
un cas et uniquement les décès connus du dispensaire dans 
l’autre. Le même pourcentage d’erreUrs relatives doit se re¬ 
trouver, dans l’une et l’autre enquête, pour chaque profession 
envisagée, et les constatations que nous avons faites à propos 
de chaque profession conservent leur pleine valeur relative. 

Voici les déductions que nous croyons pouvoir tirer de la 
comparaison de ces deUx tableaux. 

La spécialisation professionnelle des agglomérations urbai¬ 
nes de la région parisienne rend compte des divergences du 
rang de classement des diverses professions vis-à-vis du risque 
tuberculeux selon qU’on l’envisage dans le cadre communal ou 
celui beaucoup plus vaste delarégion. La profession influe donc 
moins sur l’endémie tuberculeuse qlie les conditions de l’hy¬ 
giène générale et du standing de vie dans une région déterminée. 

L’indice de morbidité ou de mortalité tuberculeuse varie 
donc, dans la même profession, suivant les circonscriptions 
administratives. On peut ainsi préciser la part du risque 
tuberculeux proprement professionnel et celle qui revient aux 
mauvaises conditions d’hygiène individuelle et collective 
comme au standing moyen de vie de l’agglomération envi¬ 
sagée. Le cadastre tuberculeux professionnel régional est donc 
un moyen indirect d’appréciation des résultats de la lutte 
antituberculeuse prophylactique ou thérapeutique. 

Malgré la trop grande sensibilisation locale de ces enquêtes 
urbaines, ces vérifications ont l’avantage de préciser — pour 
une région ou Une ville — l’endémie tuberculeuse suivant la 
profession, et cela est imi)ortant pour la réalisation rationnelle 
de la prophylaxie tuberculeuse de demain. L’examen radio-pho- 
tographit[ue systématique et répété de l’ensemble de la popula¬ 
tion doit-être en effet l’arme la plus efficace en même temps que 
la plus simple du dépistage de la tuberculose. Comme ce dépis¬ 
tage s’effectuera au siège même des collectivités, nous saurons 
ainsi quelles entreprises devront être examinées les premières 
et celles qui devront être tout particulièrement surveillées. 

Une autre constatation mérite d’être soulignée : la concor¬ 
dance du même classement dans les deux statistiques accroît 
la valeur du renseignement ainsi obtenu vis-à-vis du risqüe 
tuberculeux professionnel absolu. Ainsi, « Manutentions, 
manœuvres » et « Soins personnels » (1) sont en tête dans les 


deux enquêtes. De même, les professions libérales sont les 
moins touchées. On peut donc conclure qUe certaines pro¬ 
fessions, quel qUe soit le lieU du travail, face à l’endémie tuber¬ 
culeuse, sont ou ne sont pas dangereuses. 

Nous avons établi, pour la ville qui nous intéressait, un 
autre classement des professions selon la morbidité tubercu¬ 
leuse. Le manque de place nous interdit de le publier ici 
mais la comparaison du classement professionnel suivant la 
morbidité et la mortalité tuberculeuse est intéressante. On 
peut se rendre compte que certaines professions à morbidité 
moyenne ont une mortalité élevée et réciproquement. Par 
exemple « Manutentions, manœuvres » et « Soins personnels », 
qui sont au 9® et au 11® rang pour la morbidité tuberculeuse, 
occupent les l®' et 2® pour la mortalité. Inversement, « Caout¬ 
chouc, carton, papier » et « Industries chimiques », des 1™ et 
2® places pour la morbidité, passent aUx 6® et 8® rangs pour 
la mortalité. Ces variations traduisent soit des conditions 
déplorables de vie (contact avec les malades, niveau socia- 
peu élevé) qui fragilisent le malade dépisté et accroissent le 
taux de mortalité de ces professions (soins personnels, manœu¬ 
vres, manutention), soit l’excellence des services médico¬ 
sociaux d’entreprises qui, dépistant tôt, donc beaucoup de 
malades, permettent des soins précoces, d’où en définitive Une 
mortalité moindre ; « Caoutchouc, carton, papier » et « Indus¬ 
tries chimiques ». On peut juger ainsi indirectement des 
bonnes oU mauvaises réalisations médico-sociaies. 


B. — Le bisque tuberculeux professionnel en 1938 
ET 1942 (2) 

Il nous a paru intéressant d’étudier la morbidité tubercu¬ 
leuse dans quelques professions et scs variations de 1938 à 
1942 donc en fonction de la guerre et de ses conséquences, en 
prenant comme champ d’expérience cette même ville de la 
banlieue parisienne où, malgréles difficultés actuelles, un recen¬ 
sement professionnel des travailleurs a été établi depuis la 
guerre. 

Les mouvements de la population depuis 1940 nous ont 
rendu impossible l’appréciation de la morbidité tuberculeuse 
pour toutes les professions dénombrées en 1938. Nous n’avons 
pu comparer à ce sujet ciU’Un certain nombre de métiers dont 
l’importance numérique était précisée avant et après la guerre. 

Nos investigations ont porté sUr les années 1938-1939 et 
1941-1942, pour les adultes des deux sexes sans distinction. 
Voici deux tableaux classant les professions par ordre décrois¬ 
sant de morbidité tuberculeuse en rapportant le nombre de 
tuberculeux inscrits dans Un dispensaire O. P. H. S. par pro¬ 
fession au total des individus se livrant aux mêmes occupa¬ 
tions (morbidité poUr 100.000 individus de la même profes¬ 
sion). 

1938-1939 


Nombre 

irecensement 
de 11)30) 

1. Caoutchouc, carton, papier. . . . 40.3 

2. Induslrie.s chimiques. 416 

3. Industries du bois. 1.480 

4. Bâtiment. 2.300 

5. Commerces et industries de 

l’alimentation. 1.897 

6. Métallurgie. ll.OiO 

7. Cuirs et peaux. 849 

8. Industries textiles. 297 

9. Industries du vêtement. 1.752 

10. Pierres, verreries, terres à feu . . 481 


Tuberculeux 

100.000 ^rivailleurs 
dans la profession 
248 


236 

217 


1941-1942 


1. Bâtiment. 

2. Industrie du vetoment .. . . 

3. .Métallurgie. 

4. Industries textiles. 

5. Alimentation. 

6. Cuirs et peaux. 

7. Industries du bois. 

8. Caoutchouc, carton, papier. 

10. Industries chimiques. 


100 000 travailleurs 
dans la profession 
3.000 
2.333 


(1) Sous cette rubrique, nous avons compté infirmiers, infirmières, 
pédicures, manucures, et... coifïeiirs. Cette dernière iirofcssion a 
toujours été reconnue comme particulièrement dangereuse. 


(2) Nous renvoyons à la thèse de doctorat de l’un de nous : 
Michèle délia l'orre. Tuberculose et sous alimentation. Importance 
de la qualité professionnelle des malades. Thèse Paris, 194i. Expan¬ 
sion scientifique française. 
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Les taux de morbidité se sont considérablement élevés de 
1938-1939 à 1941-1942. Néanmoins, il faut savoir apprécier 
justement cet accroissement extraordinaire de la morbidité 
par profession depuis la guerre. Dans le bâtiment, par exem¬ 
ple, la morbidité ne peut-être passée de 217 à 3.000. L'accrois¬ 
sement est certain et ne fait que confirmer toutes les statis¬ 
tiques qui affirment l’augmentation de l’endémie tubercu¬ 
leuse depuis la guerre. Mais il ne peut avoir atteint ces pro¬ 
portions. Il ne faut donc pas reconnaître Une valeur absolue 
â ces chiffres. 

Mais ces chiffres ont une pleine valeur relative quand on 
compare les professions les unes aüx autres de 1938 à 1942. 
Certaines constatations sont intéressantes à signaler. 

a) Deux professions se détachent nettement avec un accrois¬ 
sement apparent de la morbidité maximum : bâtiment (3.000 
pour 100.000) ; vêtement (2.333). Or la diminution du nombre 
de travailleurs dans ces deux professions est respectivement 
de 89,5 % et de 91,4 %. Il est probable que sont restés en 
France dans ces deux professions, sinon des malades, tout au 
moins des sujets amoindris qui ont été soumis à des conditions 
de travail plus pénibles du fait de la diminution du nombre 
de travailleurs, et, surtout,probablement sous-alimentés. Rien 
d’étonnant à ce que le pourcentage de morbidité tuberculeuse 
soit en forte augmentation dans ces catégories de travailleurs ; 

b) Dans d’autres professions, le pourcentage de diminution 
des travailleurs est relativement peu important : par exem¬ 
ple, métallurgie 14,8 %, cUirs et peaux 11,6 %. Or, dans ces 
professions, l’accroissement de la morbidité tuberculeuse en 
1941-1942, sans atteindre les augmentations extraordinaires 
des catégories précédentes, est nettement plus élevé qU’en 
1938-39 : métallurgie 658 au lieu de 179, cuirs et peaux 333 
au lieu de 176. Des causes locales, les mêmes que celles qui ont 
dû jouer pour l’ensemble de la population française ont dû 
intervenir, c’est-à-dire la sous-alimentation, les difficultés de 
la vie sociale, les soucis moraux, etc... La qualité profession¬ 
nelle ne semble pas intervenir donc pour expliquer dans ces 
catégories de travailleurs l’accroissement de la morbidité 
tuberculeuse. 

c) Certaines professions enfin ont été peu touchées (tout au 
moins dans le cadre communal où ont porté nos investigations) 
par les migrations de populations qui ont été la conséquence 
de la guerre. Or, dans ces professions, la morbidité tubercu¬ 
leuse, en 1941-42, est soit identique à celle de 1938-39, soit 
même inférieure. Exemples. Caoutchouc, carton, papier : 
en 1938-39, la morbidité pour 100.000 a été de 248, en 1941-42, 
pour une diminution dü nombre de travailleurs de 8,1 %, la 
morbidité a été de 270. Industries chimiques ; morbidité en 
1938 -39, 240 ; en 1941-42, la morbidité est de 60, et la diminu¬ 
tion du nombre de travailleurs a été pourtant de 49 %. 

On peut donc affirmer que malgré les déplorables condi¬ 
tions sociales actuelles, ces deux professions n’offrent pas à 
leurs travailleurs un risque tuberculeux anormalement élevé. 


C. — Le risque tuberculeux professionnel 

ET LA SOUS-ALIMENTATION (1) 

Il nous a paru intéressant de comparer la morbidité tuber¬ 
culeuse dans deux groupes de travailleurs différemment assu¬ 
jettis, selon le caractère de leur travail, aux tickets d’alimen¬ 
tation. 

Nous avons étudié neuf professions classées en deux grou¬ 
pes I et II bénéficiant respectivement des cartes spéciales de 
travailleurs Tl et T2 pour les métiers nécessitant un travail 
intense ou très intense (groupe 1) et de la carte T ordinaire 
attribuée pour un travail moyen (groupe II). 

a) Dans la catégorie I (cartes Tl et T2), la morbidité a subi 
un accroissement de 824 % ; 

d ^128^y* catégorie H (carte T), l’augmentation n’est que 

c) En 1938-1939, la variation de morbidité entre les catégo¬ 
ries I et II était de 2 %, elle est en 1941-1942 de 317 %. 

Or, si nous comparons, dans chacune de ces deux catégo¬ 
ries, la valeur énergétique des rations jugées nécessaires par 
le Comité d’hygiène de la S. D. N. et celle des rations allouées 
par le ravitaillement général, nous trouvons un déficit calo¬ 
rique qui est : 

pour le groupe I (Tl -f T2) : — 73 % 
pour le groupe II (T) : — 65 % 

Il y a donc parallélisme entre le déficit calorique et l’aug¬ 
mentation de la morbidité tuberculeuse. 


(1) Pierre Bourgeois, Max Fouhestieh et Mlle Michèle uella 
lORRE. — Tuberculose et sous alimentation. La Semaine des Hôpi¬ 
taux, no 4, 20 mars 1944, pp. 85-88. ‘ 


Groupes 

de 

Déficit 

Augmentation 
de la 

travailleurs 

caiorique 

morbidité tuberculcu: 

I (Tl -f T2) 

- 73 % 

+ 824 % 

II (T) 

— 65 % 

+ 128 % 


La sous-alimentation lait donc sentir ses effets néfastes, 
tout au moins dans les villes, chez les travailleurs exerçant de 
rudes travaux. La fatigue physique excessive favorise l’éclo¬ 
sion de la tuberculose ; c’est là un lieu commun. Mais la 
sous-alimentation sensibilise extraordinairement, devant le 
risque tuberculeux, les individus soumis par leur métier à de 
rudes efforts. 

Conclusions 

La recherche du risque tuberculeux professionnel doit être 
poursuivie pour mieux préciser des règles rationnelles de la 
prophylaxie antituberculeuse. 11 est évident, par exemple, 
qUe le dépistage radiologique de la maladie qüi sera sûrement 
demain l’arme la plus cffîcace de la lutte antituberculeuse doit 
diriger ses premières enquêtes et faire porter son effort maxi¬ 
mum dans les professions reconnues après études statistiques 
comme les plus touchées par la tuberculose. 

Une enquête comme la nôtre souligne à l’évidence que le 
risque tuberculeux professionnel doit être différemment envi¬ 
sagé selon que l’on prospecte une corporation. Une région ou 
Une circonscription administrative locale de cette région. 

La conséquence d’une appréciation exacte du risque tuber¬ 
culeux professionnel est la réorganisation possible — du point 
de vue de l’hygiène du travail — de l’industrie à forte morbi¬ 
dité tuberculeuse. Savoir qUe telle profession, telle corpora¬ 
tion, est particulièrement vulnérable par le B. K., n’est-ce pas 
la première étape d'une lutte prophylactique efficace aU lieu 
même du travail, à l’usine ou à l’atelier ? 

Notre enquête sur le risque tubercülcUx professionnel avant 
et après la guerre confirme indirectement l’accroissement de 
la morbidité et de la mortalité tuberculeuses. Le bouleverse¬ 
ment des conditions normales du travail, la sous-alimentation 
et les migrations de populations sont autant d’incidences par¬ 
ticulières jouant un rôle important dans l’augmentation de 
l’endémie tuberculeuse. 

Nous souhaitons d’autres enquêtes collectives, d’autres 
statistiques, le dépouillement de nombreux dossiers, bref une 
prospection précise de toutes les activités professionnelles 
devant le risque-maladie (surtout celui de la tuberculose) en 
vue de l’établissement ’dun statut correct de règles d’hygiène 
préventive. 

(Travail du Dispensaire C. P. H. S. de Montreuil-sous-Bois 
et de l’Institut National d’ilygiène). 

(Juin 1944) 


Les erreurs de diagnostic 
de la maladie kystique du foie 

Par Maurice LOEPER et R. BOUYQUES 


La maladie kystique du foie peut être classée dans les 
diagnostics dilTiciles, ainsi que l’a justement dit Fiessinger 
dans un livre récent. 

Elle reste longtemps dissimulée et ne marque son évo¬ 
lution par aucun symptôme ; elle peut, à son apogée, simu¬ 
ler un néoplasme, une vésicule biliaire, un kyste hydati¬ 
que, un kyste multiloculaire. Elle est rare et en raison de 
cette rareté même, c’est à d’autres maladies plus fréquen¬ 
tes qu’on pense et non à elle. 

Elle existe cependant. 83 cas environ sont connus, 
décrits, étudiés. Elle apparaît, comme beaucoup d’affec¬ 
tions, entre 45 et 65 ans et affecte semble-t-il un peu plus 
les femmes que les hommes : 12 femmes sur 21 pour Gar- 
saux, 21 femmes sur 37 cas pour Moutard. Les trois cas 
de Fiessinger sont trois femmes, les quatre que j’ai obser¬ 
vés concernent quatre femmes. On la voit aussi liiez le 
nouveau-né, ainsi que le prouve la belle observation de 
Couvelaire. Elle peut se rencontrer chez plusieurs mem¬ 
bres d’une même famille d’après Forciep et Schubel, mais 
elle ne paraît pas héréditaire. On la voit plus en Allemagne, 
en Russie, en Angleterre qu'en France. On a dit que le 
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paludisme, la tuberculose, la syphilis étaient pour quel¬ 
que chose dans son développement. Mais n’en croyons 
rien. Elle en est indépendante. Elle peut seulement les 
compliquer ou les suivre. C’est une affection dystrophique, 
dysembryoplastique, un kystome et non une inflammation 
et sa coïncidence fréquente avec la maladie kystique du 
rein et même du pancréas confirme cette manière de voir. 

Voici notre plus frappante observation que simule un 
noyau cancéreux du foie : 

Une femme de 67 ans entre dans notre Service en octobre 1944. 
Elle semble présenter depuis le mois de mai d’assez vagues douleur^ 
et depuis juin de véritables crises, d’une heure environ, presque 
quotidiennes, quelquefois assez tardives et sans rapport avec i’ali- 
mentation. 

Ces douleurs siègent à droite, elles sont sous-costales et irradient 
vers l’épigastre, mais non dans le dos ou l’omoplate comme les crises 
vésiculaires, du moins les plus habituelles. 

On pense cependant à une lithiase biliaire bien qu’il n’y ait aueune 
fièvre, aucun ictère. 

On découvre la malade et l’on voit au creux épigastrique une 
petite voussure. On palpe et l’on perçoit une tumeur dure, bosselée, 
inégale dont la matité se confond avec celle du foie. Elle est mobile 
avec cet organe et sensible h la main qui presse sinon douloureuse. 

Pas de splénomégalie. Pas d’ascite. Pas d’ictère. Pas de signes 
d’insuffisance hépatique. Galactosurie normale. Coefficients azotés 
normaux. Aucune réaction sanguine. 

Il semble qu’on puisse alTirmer le néoplasme et sans doute le néo¬ 
plasme secondaire. La recherche de la tumeur initiale dans l’esto¬ 
mac et l’intestin est négative. Pourtant, la radiographie montre une 
certaine rigidité de la petite courbure qu’on prend pour une locali¬ 
sation linitique et qui n’est, l’opération le montrera, qu’un écrase¬ 
ment de l’estomac par le foie. 

La malade est confiée le 11 octobre au Professeur Cadenat qui 
l’opère. Et voici sa réponse : 

Incision médiane de la paroi ombilicale. La tumeur est située en 
effet sur le foie ; elle est bosselée et représente assez bien une grappe 
de raisin enchâssée dans le foie. Certaines bosselures sont des kystes 
transparents, d’autres sont plus foncées. Leur volume va d’un petit 
pois à un grain de raisin, voire d’une orange. Le foie à distance paraît 
intact. 

On extirpe un fragment qui s’affaisse et se plisse en partie soutenu 
qu’il est par un lambeau de tissu conjonctif discret. 

C’est à coup sûr une maladie kystique. Fait remarquable, l’explo¬ 
ration des reins montre qu’ils sont kystiques, eux aussi, et celle aussi 
du pancréas dont la tête est bourrée de petits kystes de la taille d’un 
petit pois. 

L’examen du liquide recueilli dans une de ces cavités donne 4 % 
d’albumine, des traces de sels biliaires et de pigments. 

L’étude histologique confirme le diagnostic de kystome bénin. 
Membrane fine, baudruche, avec un revêtement de cellules cubiques. 
Parfois une frange détachée ou une banderolle qui flotte. 

Les formations siègent en des points très différents de l’organe ; 
elles semblent avoir leur origine dans de petites dilatations intra- 
portales revêtues d’un épithélium cylindrique qui s’apparente à 
celui des canaux biliaires. Mais ces dilatations sont vides de bile. 

Les suites opératoires furent banales. La malade est actuellement 
en bonne santé bien qu’elle ne soit évidemment pas guérie. 


Cette observation représente un cas de kystome simu¬ 
lant le néoplasme moins les troubles généraux habituels 
à cette lésion et à cette localisation. 

La tumeur que nous palpions, avait du néoplasme la 
dureté, la consistance. Elle était certes très ancienne. Elle 
évolua lentement, sans cachexie marquée. L’erreur était 
fatale et l’on ne voit guère comment elle eût pu être évitée. 

A cette forme de symptomatologie purement locale, on 
peut opposer des formes plus graves où la maladie prend 
vraiment l’allure d’une cachexie cancéreuse. 

Ainsi dans l’observation très connue de Bezançon et 
Touchard parue en 1893 : 

Femme de 62 ans, gros ventre non douloureux, mais un peu de 
fièvre, faciès terreux, inquiétant. Pas d’ascite, ni de circulation 
collatérale, mais un foie très gros présentant au palper des irrégu¬ 
larités nombreuses, des nodosités variant du volume d’un pois à 
celui d’un œuf de pigeon. On fait le diagnostic de cirrhose avec 
adénome. La malade meurt et l’on trouve un foie de 6 kilogr. dont 
la face supérieure est parsemée en trois ou quatre points de nodules 
hémisphériques, qui gonflent la capsule et dont la lace inférieure et 
.surtout le lobe gauche montre des bosselures hémisphériques qui 
le rendent absolument méconnaissables. Ces nodosités sont Uuc- 
tuantes ou rénitentes. 

Mlcroscopiqueinent pas de cirrhose, pas d’adénome, des kystes 
entourés pour la plupart d’une enveloppe de tissu fibreux avec leur 
assise cellulaire cubique, leurs cloisons incomplètes, leur contenu 
souvent clair, parfois hématique, parfois bilieux. 


Ici le diagnostic de cancer du foie s’imposait encore et 
d’un cancer très étendu. Et c’est ce diagnostic qui devait 
évidemment être porté. 


Dans certaines observations, le foie est vraiment gigan¬ 
tesque simulant les gros kystes hydatiques. Et nous n’en 
voulons pour exemple que celle de Legendre et Garsaux 
publiée en 1913. 

Elle concerne un homme de 61 ans dont tout l’abdomen, nous 
disons bien tout l’abdomen est occupé par une masse qui est certai¬ 
nement le foie, mais que surmontent quatre ou cinq saillies hémis¬ 
phériques qui éveillent d’ailleurs l’idée de kystes. Tout cela existe 
d’ailleurs depuis quinze ans sans douleurs, sans ascite, mais avec 
de l’urticaire à maintes reprises. Comment ne point penser au kyste 
hydatique ? 

On ponctionne et le liquide est clair ; il est confié à un chimiste 
distingué qui l’assimile avec assurance au liquide hydatique. Pour¬ 
tant le résultat de la réaction de fixation de Weinberg était négatif, 
et méritait attention. 

Le malade meurt. Le foie pèse 14 kilogr. 500. Il est méconnaissa¬ 
ble, ne montre que des bosselures arrondies, tremblotantes, en nom¬ 
bre si considérable qu’on ne les peut compter et qu’elles laissent à 
peine quelques bandes minces de tissu hépatique. 

C’est bien encore une maladie kystique, la plus énorme, 
je crois, qui ait été signalée. Et c’est bien avec le kyste 
hydatique qu’elle pouvait être confondue tout d’abord, 
non seulement avec le kyste uniloculaire, solitaire ou mul¬ 
tiple, mais aussi surtout avec le kyste multiloculaire qui 
lui ressemble plus encore. Il est vrai qu’on connaissait peu 
cette affection en 1913 ; elle était limitée à quelques cas 
bavarois et allemands auxquels nous pouvons ajouter 
aujourd’hui plusieurs observations françaises de Franche- 
Comté ou d’Artois, treize assez exactement dont une publiée 
par Garcin et moi-même en 1925, d’autres par Berguet, 
Fiessinger, etc. On ne voit guère comment on eut pu, avant 
l’opération, différencier la maladie kystique de ces kystes 
multiloculaires ou multiples. Il est vrai que la réaction 
sanguine est négative, mais le liquide peut avoir l’aspect 
d’eau de roche. Il est vrai aussi qu’il n’y a pas d’éosinophi¬ 
lie sanguine, mais Fiessinger rapporte un cas de 4 1/2 % 
d’éosinophiles et accompagné même de réaction de Casoni. 


Nous passons maintenant à une forme que j’appellerai 
abdominale ou pseudo-ascitique. En effet, le ventre est gros 
et ce n’est pas le foie qui augmente son volume, mais bien 
l’alidomen tout entier. 

Une belle observation a été publiée en 1930 dans les 
Archives des maladies de l’appareil digestif par Costantini 
et ses collaborateurs: 

Le malade, un Arabe, entre à l’hôpital pour des douleurs, de la 
diarrhée et un gros ventre avec circuiation collatérale. 

La première idée est cirrhose, la seconde péritonite tuberculeuse. 
Une première ponction affaisse complètement l’abdomen et cela 
plaide en faveur de l’ascite, mais une seconde ponction ne le vide pas 
et une autre est presque nulle, ce qui est curieux. Péritonite enkystée 
peut-être d’autant qu’une pleurésie récemment apparue de la base 
droite semble dessiner une forme de Fernet-Boulard. On ponctionne 
encore et l’on obtient dix litres de liquide, mais cette fois, ce liquide 
contient 40 grammes d’albumine alors que le précédent n’en conte¬ 
nait que 20. 

On voit l’intérêt d’une telle discordance et c’est elle qui conduit 
au diganostic de kystes multiples du péritoine. 

On opère et l’on trouve de gros kystes du foie, situés surtout sur 
la face inférieure et très proéminents. Et deux de ces kystes ponc¬ 
tionnés donnent encore, des liquides de richesse albumineuse diffé¬ 
rente, 14,60 et 15 grammes d’albumine. 

Nous insistons encore sur cette variabilité dans la com¬ 
position des liquides recueillis qui conduit au diagnostic 
de cavités différentes lus unes des autres et, par conséquent 
à celui de kystes multiples ou de kystes compliqués d’ascite. 


En face de ces cas pseudo-cancéreux, pseudo-kystiques, 
abdominaux, il faut placer encore le kyste latent qui est 
une surprise d’autopsie jiarce qu’il ne se traduit par rien. 
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et aussi le petit kyste sous-hépatique discret dont la réni¬ 
tence, la souplesse, la situation, la forme alTirment presque 
la vésicule biliaire. On fait alors le diagnostic de cholécystite. 
Voici une observation personnelle. 

C’est celle d’une femme de 45 ans qui a eu beaucoup de misères 
gastriques et intestinales, hépatiques et rénales, qui fut tubée cinq 
fois et opérée d’un ptose rénale par Chevassu. Tout va bien pendant 
quatre ans, puis une certaine gêne sous-hépatique sans douleur vraie 
l’amène à une nouvelle consultation. 

L’état général est bon, mais les dispositions un peu lentes et l’ap¬ 
pétit médiocre. On palpe et Ton trouve une tuméfaction sous-hépa- 
tique demi-molle, mobile avec le foie, un peu sensible, qui n’est cer¬ 
tainement pas le rein maintenant bien accroché, ni le pylore, mais 
la vésicule biliaire. Les radios sont négatives. On opère : kyste clair, 
baudruche, placé à la face inférieure du foie à droite de la vésicule. 

Il est unique. L’extirpation est faite facilement. La malade guérit. 

Si Ton songe que la malade avait été jadis suspecte du foie, tubée, 
traitée à Vichy, on se demande comment on eût pu devant cette 
petite tumeur moUe de la région sous-hépatique ne point penser à 
la vésicule. 

En somme, la maladie kystique du foie peut être confon¬ 
due avec un cancer plus ou moins étendu, avec un kyste 
uni- ou multiloculaire, avec une vésicule biliaire simple¬ 
ment tendue, avec aussi, il faut le dire, exceptionnellement 
la péritonite bacillaire et l’ascite. 


Quelques signes négatifs peuvent servir au diagnostic et 
tout d’abord l’absence presque constante d’ascite et l’ab¬ 
sence d’ictère. 

Il y a à ces règles que de rares exceptions. En ce qui con¬ 
cerne l’ictère 2 de Fiessinger, 1 de Vincent, d’Alger, 
1 d’Apert et Leblanc. Nous rapportons d’abord celle de 
Fiessinger où l’ictère est permanent. 

Sa malade, encore une femme, entre ou paraît entrer dans la mala¬ 
die par un ictère prurigineux, cholalurique, petite rate, selles mastic, 
urines foncées chargées de sels et de pigments. 

Le tubage duodénal est négatif : on coit sentir ia vésicule et le 
foie est gros. On fait diagnostic d’ictère par rétention et Ton pense 
au cancer pancréatique. L’intervention proposée est refusée, le 
malade fait une pleurésie, son cœur défaille, l’œdème, Tascite ven- 
nant compliquer la maladie et la mort survient. 

A Tautopsie, foie polykystique et non cancer du pancréas. Voies 
biliaires extrêmement distendues. La vésicule qu’on croyait perce¬ 
voir est, en réalité, une tuméfaction kystique de la face inférieure 
du foie. Et sans doute dit l’auteur, c’est à la comperssion des voies 
biliaires par la masse kystique que Ton doit la rétention. 

Un tel mécanisme est certes possible, mais, dans certai¬ 
nes observations, l’ictère est épisodique, le foie est cirrho- 
tique et l’on peut se demander si l’hépatite n’y est pas 
pour quelque chose ? C’est ainsi du moins que nous inter¬ 
prétons une autre observation de Fiessinger où trois ictères 
épisodiques surviennent à six mois d’intervalle et une 
observation d’Apert et Leblanc, une autre de Vincent, 
d’Alger dans lesquelles le foie est cirrhotique. 

Reste à savoir si cette cirrhose est primitive, secondaire 
ou contingente. 

Nous avons dit aussi qu’il n’y avait pas d’ascite. L’ascite 
est en effet exceptionnelle. Néanmoins, elle est signalée 
dans l’observation de Costantini, dans celle de Bezançon 
et Touchard, dans celle plus récente de Chiray et Maschas 
(1941). Mais le malade de Costantini aviat plusieurs gros 
kystes sous-hépatiques qui irritaeint le péritoine, celui de 
Bezançon était à la phase ultime de sa maladie, celui de 
Chiray présentait de la défaillance cardio-vasculaire et 
deux reins polykystiques, ce qui apparente l’ascite à l’hy- 
drothorax et à l’œdème signalés par ailleurs. Ce sont sem¬ 
ble-t-il des ascites contingentes. 

A la rareté de l’ascite, de l’ictère se joignent l’absence 
de grosse rate, de ganglions ; la précarité aussi des troubles 
digestifs, de la gêne mais pas de douleurs, la nullité des 
signes d’insuffisance hépatique, galactose normal, choles¬ 
térine normale, coefficients azotés normaux. 

Ajoutons que réosinophilie fait défaut dans tous les cas, 
sauf un ; la réaction de Weinberg n’est jamais signalée. Une 
fois seulement la réaction de Casoni est positive. Il n’y a 
pas lieu d’insister. 


Sans doute, on doit encore faire entrer en ligne décompté 
dans ce diagnostic difficile la coexistence possible de signes 
rénaux. De nombreuses observations, celle ancienne de 
Lancereaux, celle de Bezançon, celle de Chiray, de Legen¬ 
dre, de Fiessinger, celle, que nous publions et une autre 
personnelle que nous pouvions encore citer, bien qu’elle 
fût une surprise d’autopsie, démontrent l’association pos¬ 
sible 13 fois sur 80 du foie polykystique et des reins poly¬ 
kystiques. 

La constatation d’albumine qui est possible dans le rein 
polykystique, l’existence d’une azotémie progressive quoi¬ 
que lente qui y est constante, l’association de deux gros 
reins nettement palpables et d’un gros foie déformé, l’ap¬ 
parition de signes véritables d’urémie, pas toujours faciles 
certes à déceler chez un hépatique, mais décelables pour¬ 
tant seront des éléments importants de diagnostic ou tout 
au moins des cléments suffisants pour penser à cette possi¬ 
bilité. 

Ajoutons que la maladie évolue lentement, est longtemps 
bien tolérée et sans signes généraux. 


Si l’on ose faire une ponction, cette ponction peut-elle 
donner des renseignements ? A vrai dire elle trompe sou¬ 
vent. Beaucoup d’auteurs ont recueilli un liquide clair, 
presque eau de roche, et ce liquide les a trompés. Nous rap¬ 
pellerons que Patein examinant le liquide donné par 
Legendre affirma son analogie avec un liquide de ^yste 
hydatique, alors qu’il s’agissait d’un kyste non parasitaire. 

Ce liquide d’ailleurs peut être hémorragique, bilieux, ce 
qui complique son examen. Mais, en général, il est clair, 
un peu jaunâtre, contient du NaCl, de l’urobiline sans 
pigments et un peu d’albumine (Garsaux), de la cholesté¬ 
rine (Baradin), de l’albumine, de la mucine (Courtin), 0,27 
centigr. d’albumine et 0,38 d’urée (Fiessinger), 3 grammes 
d’albumine (Chiray), 16 à 20 grammes (Costantini). Dans 
notre cas, il y avait 4 grammes d’albumine, des traces de 
sels biliaires et de pigments. 

La ponction du kyste ne permet aucune conclusion spé¬ 
cifique. Elle différenciera seulement le cancer du kyste et 
c’est quelque chose. La ponction Diopsie ne donnera pas 
non plus de renseignements bien sûrs en raison de la cons¬ 
titution même de la tumeur qui interdit toute extraction 
de tissu par l’aiguille. 

La vraie biopsie et utile celle-là est celle que fait le chi¬ 
rurgien parce qu’elle est large et permet de prendre autre 
chose qu’une banderolle de baudruche ou quelques gouttes 
d’eau. C’est à celle de Laurence que Fiessinger doit son 
diagnostic, comme nous le devons à celle de Cadenat. 


Nous serons bref sur Vanatomie pathologique, car nous 
en avons déjà dit un mot chemin faisant. Les kystes de 
volume différent sont rares ou multiples, isolés ou conglo¬ 
mérés, de volume variable et de teinte parfois différente 
allant du grain de raisin blanc au raisin noir. L’enveloppe 
est, comme on a dit justement, comme de la baudruche, 
très fine par conséquent. Le contenu est de l’eau claire, 
à peine citrine, parfois mais rarement teintée de bile ou 
de sang. Le pourtour est fibreux et le foie peut être cirrho¬ 
tique. 

Le microscope montre la finesse de la paroi, le peu de 
coloration de l’épithélium qui est cubique et qui se détache 
parfois pour nager en banderolles dans le liquide. 

Ces kystes ne semblent avoir provoqué la compression 
des voies biliaires et leur dilatation rétrograde que, dans 
le cas de Fiessinger qui s’accompagne d’ailleurs d’ulcères 
par rétention. Leur relation avec la cirrhose a été diverse¬ 
ment envisagée. Il n’est pas certain que la cirrhose soit 
contingente. Il est probable qu’elle n’est pas la conséquence 
des kystes, mais il est possible qu’elle fasse partie d’un 
processus de cystadénome fibreux comme elle l’est dans la 
mamelle et dans le rein. 
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C’est à cette pathogénie d’ailleurs que nous conduisent 
les recherches modernes. Le kyste est un cystadénome. Il 
naît des canaux biliaires et l’on voit dans l’espace porte 
des dilatations étranges revêtues de cellules cylindriques, 
voire de petits kystes en miniature, qui sont les intermé¬ 
diaires entre des canalicules embryonnaires et les kystes 
véritables et qui ne contiennent pas encore de bile. 

Je laisse de côtéA’affirmation de Sabourin que le kyste 
naît des glandes bili^iires, ce qui est bien difficile à prouver 
et ce n’est certes qu’une hypothèse. 

C’est une maladie de la partie excrétrice du foie et non 
des cellules nobles. Ce n’est pas une chose inflammatoire, 
mais un dysembryome. Ce dysembryome d’ailleurs existe 
dans le rein, le pancréas, la glande mammaire, non seule¬ 
ment chez des sujets différents, mais chez un même sujet. 
C’est une maladie du germe ou du gêne à localisations 
multiples, et qui a toujours le même aspect quel que soit 
l’organe, bouché. De même qu’il contient dans le rein, le 
pancréas et la mamelle peu d’éléments de la sécrétion de 
l’organe de même, il contient exceptionnellement dans le 
foie du pigment et des sels biliaires, exceptionnellement 
aussi, il communique avec les voies biliaires. La maladie 
kystique est donc différente de l’angiome biliaire qui est 
la dilatation des voies biliaires véritables et qui contient 
de la bile. La maladie kystique est isolée, personnelle, indé¬ 
pendante et elle évolue dans le foie comme dans le rein en 
refoulant le parenchyme devant elle. 


Y a-t-il lieu de parler de thérapeutique ? Médicalement 
elle est nulle, heureusement d’ailleurs beaucoup de kystes 
sont sans accident. La chirurgie est intervenue pour le 
diagnostic plus que pour le traitement. Elle n’est devenue 
traitement que par surcroît ou par erreur. On peut espérer 
certes faire l’ablation d’un kyste unique comme on l’a fait 
dans l’une de nos observations. Mais il est rarement seul. 
Il est difficile d’espérer enlever la totalité des kystes dissé¬ 
minés dans le foie où ils sont souvent nombreux. Si un kyste 
est énorme, gênant, enflammé, adhérent, on peut aussi le 
ponctionner, le vider certes ; s’il existe une grappe de kystes 
bien limités, on peut essayer de l’extirper. Zeno l’a fait et 
eut deux guérisons sur trois, Glassmann, une guérison, 
Grenet et Mathieu également une, Aumont de même, Maes, 
Schavk, etc... Mais le kyste unique est une rareté. 

L’opération n’a fait en général aucun mal au patient, 
elle a rarement entraîné la mort et c’est heureux, mais 
elle ne l’a pas guéri. Elle a pu faire disparaître un kyste, 
des kystes, mais elle en a laissé d’autres. L’intervention 
chirurgicale peut difficilement être considérée comme cura¬ 
trice en raison de la multiplicité probable des lésions laten¬ 
tes et disséminées auxquelles on ne peut rien. Elle est donc 
à rejeter, sauf accidents ou réactions inflammatoires qui 
sont rares, si on a eu la chance d’en faire le diagnostic. 
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Erratum. — Dans le cours sur les séro-anatoxithérapies 
diphtérique, tétanique et botulique de R. Sohieh, paru dans 
le n“ 13 du Progrès Médical le 10 juillet 1944, et dont les 
épreuves n’avaient pu, en raison des circonstances, être 
revues par l’auteur avant impression, il faut lire au dernier 
paragraphe... « par des victoires essentiellement françaises » 
et non « éventuellement » comme il a été imprimé par erreur. 

Le rôle de M.M. Roux, Martin et Chaillou, Ramon a été 
tel dans les découvertes qUi ont permis de lutter efficacement 
contre de redoutables toxi-infections, qu’il convenait, ainsi 
que l'a d’ailleurs demandé l’auteur, de corriger cette erreur 
et de rendre ainsi hommage aux savants français. 


COURS ET CONFÉRENCES 


Sur une méthode de désinfiltration périfocale 
des lésions pseudo-inflammatoires et ulcéreuses 


Par MM. A. MOREL, F. ARLOING et A. JOSSERAND 

Faculté de Médecine et de Pharmacie 
et Centre régional anticancéreux de Lyon 


Le 25 mai 1944, le Professeur Albert Morel était venu, afin d’ex¬ 
poser, en son nom et au nom de ses collaborateurs F. Arloing et 
André Josserand, à l’Institut de Thérapeutique de la Clinique médi¬ 
cale de l’Hôpital Saint-Antoine, leurs conceptions sur les possibi¬ 
lités du traitement médical du cancer, convié à Paris par le Profes¬ 
seur Maurice Loeper, qui ht ensuite connaître les résultats encou¬ 
rageants qu’il a lui-même obtenus en cancérologie avec certains 
dérivés de la quinoléine (atophan, cinchophène, et un nouvel ester 
sulfurique de la 8-hydroxyquinoléine). 

Les recherches, dont le Professeur Morel avait résumé les résul¬ 
tats, sont celles qui l’ont conduit avec scs collaborateurs à découvrir 
et à interjjréter l’action désinliitrante des injections de sels com¬ 
plexes où le fer trivalent est associé avec le premier produit d’oxy¬ 
dation de la Vitamine G. 

Le même jour, au Centre de perfectionnement technique, le 
Professeur Morel traita des « activités pharmacologiques des acides 
ascorbique et déhydro-ascorbique associés aux oxydes métalliques », 
expliquant le mécanisme des actions thérapeutiques diverses exer¬ 
cées par les injections intra-veineuses de ces sels complexes que pour 
la concision, les auteurs désignent du nom abrégé de « Ferriscorbo- 

II en a envisagé les elïets, non seulement sur certains éléments des 
processus néoplasiques, mais aussi sur les ulcères gastriques et leurs 
crises douloureuses, sur le rhumatisme chronique déformant, sur 
Tacétonurie diabétique, ainsi que sur certaines allections du système 
nerveux, (sclérose en plaques, maladie de Parkinson). 

Malgré leur disparate apparent, toutes ces allections dont la cause 
premim-e demeure encore mystérieuse, olirent un point commun 
que les progrès de la chimie biologique ont permis de rattacher à 
des troubles jermenlaires. 

De ces deux communications, nous extrayons les passages résu¬ 
més ci-dessous. Ils nous paraissent les plus originaux et les plus 
démonstratifs. 

(N. D. L. R.). 


Ayant constaté expérimentalement une action frénatrice 
d’extraits des capsules surrénales sur le développement de 
l’épithélioma greffé de la mamelle chez la soüris blanche, nous 
fûmes conduits en 1933 à rechercher auquel des constituants 
de ces glandes, il convenait de rattacher cette activité anti- 
tümorale et à essayer quelle était la plus active des combi¬ 
naisons de l’oxyde ferriqüe avec l’acide ascorbique que Szent- 
Gyergyi venait de découvrir dans ces glandes. 

Nous avons alors constaté que, sur cet épithélioma, sur un 
séminome du testicule du lapin, et sür les tumeurs de plu¬ 
sieurs malades qui nous furent confiés au Centre anticancé- 
reüx de Lyon par son Directeur, le Professeur Léon Bérard, 
les injections intraveineuses de cas combinaisons manifestent 
une action, mais que celle-ci n’est favorable, c’est-à-dire 
dépourvue de toute action secondaire provocatrice, que si 
l’acide ascorbique a été transformé en acide déhydro-ascorbi¬ 
que par une oxydation qui lui enlève deux atomes d’hydro¬ 
gène et si le métal qui est incorporé avec lui sous la forme d’ün 
sel complexe ferrico-sodiqüe reste à l’état trivalent. 

Dès 1935, nous pouvions attirer l’attention de l’Académie 
des Sciences sur l’activité antitumorale d’un tel sel complexe. 
Nous en avons poursuivi le perfectionnement sous le rapport 
de la préparation et de la posologie si bien qu’en 1939, dans 
une communication faite par nous en collaboration avec le 
Professeur Léon Bérard et reproduire la même année aü 
Congrès de cancérologie de Liège, nous faisions connaître qu’à 
la suite d’une vingtaine d’injections intraveineuses de quel¬ 
ques centigrammes de ce produit, on pouvait espérer les effets 
suivants ; 

1° Rendre opérables certaines tumeurs qui paraissaient 
auparavant inopérables, notamment en en réduisant le volume 
et l’extension et en diminuant l’infection de la lésion ; 

2° Différer la gastrostomie dans les néoplasmes de l’œso¬ 
phage en diminuant la dysphagie et en permettant l’alimen¬ 
tation par voie buccale ; 

3° Permettre la reprise de l’alimentation dans le cas de 
tumeurs de la langue, du planelier buccal et même dans les 
tumeurs non oriflcielles de l’estomac ; 
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4° Rendre plus accessibles aüx agents physiques, les 
tumelirs dont on a diminué les éléments inflammatoires ; 

5° Soulager d’une manière souvent très eflîcace et sans 
intervention de substance toxique, les algies des néoplasmes 
les plus douloureux. 

Cette activité thérapeutique de notre « Ferriscorbone » 
à qui l’analyse chimique permet d’attribUer une formule de 
constitution voisine de : 

[CoH«0„ H^O, Fe (OH)2]Na 

n’est pas due à un reste de propriétés vitaminiques de cette 
molécule complexe, mais bien à ses propriétés oxydantes ou 
plus exactement déshydrogénantcs, qui lui permettent de 
jouer un rôle analogue à celui des cytochromes de Keilin dans 
les processus de déshydrogénation des produits du métabo¬ 
lisme. 

Nous pûmes en effet déceler des actions comparables dans 
d’autres sels complexes ferriques de divers acides organiques 
à fonction complexe. Celles qui nous semblèrent les plus inté¬ 
ressantes sous l’angle de la thérapeutique, furent celles du 
complexe fcrrico-sodique de l’acide alloxanique, auquel noUs 
attribuons la formule : 

[C4H2O5N1,, Fe (OH)j] Na 

Dans certains cas favorables, des injections prolongées de 
ce complexe, nous permirent d’observer Une tendance à la 
cicatrisation de surface des lésions. En outre, nous avons 
essayé les activités thérapeutiques des sels complexes de l’acide 
déhydro-ascorbique renfermant des métaux autres qUe le 
fer et le sodium ; c’est-à-dire soit du calcium, du baryum, 
du plomb ou du zinc à la place ou à côté du sodium, soit de 
cuivre ou du titane à la place du fer. 

Nous sommes arrivés à cette conclusion qUe de tous les sels 
complexes que noUs avons préparés et essayés, le produit qui 
s’est montré le plus avantageux sous l’angle du pouvoir 
désinfiltrant, dont d’ailleurs ils étaient tous plus ou moins 
dotés, est Une association à parties égales en poids de deUx 
sels complexes ferrico-sodiques dérivés de l’acide déhydro¬ 
ascorbique à anneau lactoniqUe ouvert par hydrolyse (ou 
acide 2-3-dicétogulonique) et de l’acide alloxanique : associa¬ 
tion à laquelle nous avons donné le nom d’oxvFERRiscoRBONE: 

SODIQUE. 


Certes nous ne prétendons nullement avoir découvert par 
là Un remède du cancer. NoUs nous bornons à signaler scs 
effets, parce qu’ils sont utiles, si l’on sait profiter de l’accal¬ 
mie apportée par la médication dans la marche de la tumeur, 
pour l’extirper. Cette thérapeutique préopératoire facilite 
l’acte chirurgical en diminuant le volume de la tumeur, en la 
désinfectant. Le rejet de l’intervention laisse au malade sa 
lésion qui continuera à évoluer. On n’obtiendra plus alors 
qu’Un effet palliatif, qui désodorise la tumctir, atténue les 
soulïrances et soutient l’état général. 


Quel est le mécanisme de cette action des infections intravei¬ 
neuses sur certains éléments des processus néoplasiques ? Com¬ 
ment modifient-elles Vinfiltralion du tissu péritumoral ? 

Nous répondrons à cette question en présentant les résul¬ 
tats d’une étude détaillée. Elle s’appuie sur les recherches 
effectuées à partir de 1920 par le Professeur Loeper avec 
divers collaborateurs, parmi lesquels il convient de citer 
Tonnet et récemment Jacques Loeper, ainsi que sur de très 
nombreux travaux étrangers sur le chimisme tumoral que 
nous avons trouvés dans les ouvrages de Warburg, de von 
Euler et Skarrzinski, d’îlinsbcrg et de Karl Kôhler. 

11 résulte en effet de tous ces documents, c[ue la cytolyse des 
cellules cancéreuses déverse dans le tissu péritumoral, puis 
dans tout l’organisme, des substances qUi y produisent l’infil¬ 
tration et entraînent, comme l’ont écrit Loeper et Tonnet 
en 192,3, dans le Bulletin de V Association française pour l’élude 
du cancer : « des phénomènes de sensibilisation, des chocs 
« humoraux, des modifications de perméabilité des membra- 
« nés, d’hémolyse, de cytolyse, conditionnant en un mot les 
« troubles du métabolisme et de la nutrition du cancéreux, 

« l’anémie, l’amaigiisscment, les adèmes, la cachexie, etc... ». 

Ces substances sont les unes des protides, parmi lesquelles 
des protéines princlpalemci't des globulines, d’après Loeper 
et Tonnet, cl Icuis [iroduit-: de dégiadation, c’est-à-dii’c des 
polvp, ptidc'. di.iii la présenc,- a été constatée par Cristol et 
l'uech, par i'. iRival cl R. Coifî^jii, |)ar Loiseleur, par Morel, 
Arloing et Josserand avec Chambon et Suzanne Cellière, ou 


bien des amino-acides dont l’abondance dans le sang a été 
signalée par Loeper et Tonnet. 

Les autres produits de la cytolyse cancéreuse sont des 
lipides qui, d’après ces derniers chercheurs, font varier le 
rapport lipocholestérinique du sang. 

En ce qui concerne l’influence exercée par l’oxyferriscor- 
bone sodique sUr le métabolisme de ces protides, nous consi¬ 
dérons son rôle comme celui d’Un facteUr intermédiaire de 
déshydrogénation. Pour arriver à cette conclusion, nous nous 
appuyons sur les constatations faites dans un de nos labora¬ 
toires par André Badinaud. 

Cet auteur a vu ce produit exercer in vitro Une action plutôt 
inhibitrice sur l’activité des protéases intracellulaires (cathep¬ 
sines de Willstatter et Bamann), tandis qu’au contraire, l’acide 
ascorbique, qui, non oxydé et simplement neutralisé, amèna 
en injections intraveineuses sUr les lapins, porteurs du sémi¬ 
nome greffé du testicule, l’apparition d’œdème, a, in vitro, 
sur les mêmes protéases, une action activante déjà signalée 
par Karref et Zehender. 

Cette interprétation est du reste confirmée par une cons¬ 
tatation de Rondoni et Pozzi, aboutissant à l’hypothèse que : 
« si les substances réductrices activent la protéolyse dans 
le tissu tumoral, on doit s’attendre à ce que les processus 
d’oxydation aient une action inverse ». 

Ils ont vu qu’en élevant le. potentiel d’oxj'dation par addi¬ 
tion d’eau oxygénée, on peut observer une inhibition de la 
protéolyse et même une action synthétisante. 

Or, à quoi tient cet encombrement du tissu péritumoral et 
de l’organisme cancéreux par les produits de cette protéolyse ? 
Ce n’est pas à ce que les ferments de cet organisme sont diffé¬ 
rents qualitativement et quantitativement de ce qu’ils sont 
chez les sujets indemnes de cancer. 

D’après les récents travaux de Maschmann et Helmert, 
de Krebs, de Kleimann et "Werz, de Karl Kahler qui sont 
venus infirmer ceux de Walschmidt-Leitz, cela résulte de ce 
que les déhydrases, ferments qui catalysent la déshydrogéna¬ 
tion des amino-acides, résultant de la protéolyse, sont rendues 
incapables d’accomplir leur fonction habituelle, car elles ne 
savent, chez les cancéreux, comment se débarrasser de l’hydro¬ 
gène cju’elles ont arraché, afin de retourner à leur rôle d’arra¬ 
chement de cet élément. 

En effet, les cytochromes de Keilin, corps à qui chez les sujets 
normaux,elles passent cet hydrogène pour qU’il puisse finir par 
s’unir avec l’oxygène de la respiration pour être ensuite éliminé 
sous forme d’eau, sont fortement diminués chez les cancéreux. 

Les résultats de plusieurs dosages comparatifs faits chez des 
animaux porteurs de tumeurs greffées ou normaux, par von 
Euler, par Elliot, par Junovics et Hogness, par Elmer Stotz, 
dont les chiffres tout à fait démonstratifs sont rapportés dans 
le livre d’Hinsberg, ont conduit à formuler cette conclusion 
tout à fait suggestive : « La caractéristique du chimisme du 
« cancer, c’est un déficit de cytochrome ». 

C’est pourquoi nous croyons pouvoir expliquer une action 
de nos sels complexes par une action de substitution de ces 
jiroduits à la place des cytochromes, dont le pouvoir dans la 
chaîne de déshydrogénation se rattache à la présence du fer 
trivalent qu’ils portent comme eux et qui, comme eux, peu¬ 
vent jouer le rôle de transporteurs d’électrons alors que les cyto¬ 
chromes sont déficitaires dans les tumeurs. 

Notre interprétation est donc une vérification de cette autre 
conclusion du livre d’Itinsberg : « das GeschwUlzproblem in 
Chemie iind Physiologie », car à la fin du chapitre sur les fer¬ 
ments dans les tumeurs, on y lit ; 0 II découle des faits connus 
„ jusqu’ici que les recherches sur les ferments dans le carci- 
“ nome sont dans chaque application riches de points de vue 
“ et il n’est pas exclu que par une thérapeutique substitutive 
“ quelque chose de bon puisse encore être trouvé. Tout parti- 
" ciilièrcment cela paraît se rencontrer pour les processus 
“ d’oxydo-réduction dans la tumeur, car, certainement, 

" comme il a été montré, la perturbation des processus du sys- 
“ tème des dehydrases est un des indices essentiels du méta- 
" bolisme anormal des tumeurs. » 

Mais il y a plus, car les actions oxydantes de I’oxyferris- 
CORBONE peuvent jouer un rôle utile dans le redressement de 
l’activité d’autres ferments ou enzymes également troublés par 
l’encombrement du tissu péritumoral et de l’organisme can¬ 
céreux par les produits fortement hydrogénés de la cytolyse. 

C’est ainsi qu’à ia suite des Injections intraveineuses de ces 
sels complexes, nous avons constaté avec la collaboration de 
Müe Vansleeiiberghe ipie le taux du sucre protéidique du sang, 
dont l’élévation anormale dans le sang est considérée par 
Arthur Venies comme un signe de l’évolution cancéreuse, 
diminue et se rapproche de la normale. 
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De. même, il nous semble que les actions oxydantes du 
complexe peuvent avoir une action inhibitrice sur les phos¬ 
phatases, ciui, comme le dit Hinsberg, catalysent un des phé¬ 
nomènes les plus importants de l’autolyse tumorale. I.cs tra¬ 
vaux d’Edlbacher et Kütscher, de Wienbeck, de Fr. Kahler, 
de Kay les ont montre être plus actives dans les organes des 
animaux porteurs de tumeurs greffées cfue dans ceux des 
animaux indemnes de cancer. En effet, les recherches récentes 
de Jean Courtois, ]nibliées ali Bullclin de la Société de Chimie 
biologique ên 1943 et celles de Jean Roche et NgUy-en-Van 
Thoai publiées à la Société de Biologie en 1944, montrent que 
certain complexe dérivé des premiers produits d’oxydation 
de l’acide ascorbique, d’une part, et que les ions fer, d’autre 
part, sont inhibiteurs de certains types de phosphatases. 

Mais la biochimie nous apprend qu’il y a d’autres ferments 
dont il y a inléi’êt, au contraire, à renforcer l’activité et ce 
sont précisément ceux dont l’activité est augmentée par l’in¬ 
fluence des produits oxydants. Ils font partie des « jerments 
de défense ». que Maurice Loeper a montré être mis en œuvre 
par l’organisme cancéreux pour essayer de se débarrasser des 
produits de la cytolyse tumorale. 

Parmi elix, on petit d’abord citer Varginase, qlii non seu¬ 
lement, débarrasse l’organisme d’iin amino-acide gênant par 
suite de son abondance dans les protéines des tissus de néo- 
formation, mais qui est aussi, suivant l’expression de Knoop 
et Martiiis « un Irausporleur d’azote ». 

Or, il résulte des constatations faites par André Badinand, 
dans Un de nos laboratoires que la ferriscorbone sodiqlic, 
comme an surplus, la manganèse-scorbone sodique, augmente 
considérablement in vitro l’activité de ce ferment. 

On peut encore penser atix lipases qlii président à l’hydro¬ 
lyse des lipides et qlie divers chercheurs, notamment Noyés, 
Falk et Sujuira, Peter Rona, Edlbacher ont montré être dimi¬ 
nuées dans les tumeurs par rapport à ce qu’elles sont dans 
les tissus normaux. JaccRies Loeper vient de signaler ciü’elles 
sont dans le cancer du sein à un niveau qUi contraste avec 
celui des lipides et des graisses qui est proportionnellement 
beaucoup plus élevé. 

Mais, bien cpie Watermann, Lemmers et Kromme admettent 
déjà qUe cette diminution de l’activité lipasiqUe tienne à un 
potentiel d’oxydo-réduction particulier, il y a lieu d’attendre 
la découverte des divers activateurs et inhibiteurs des lipases 
qu’Hinsberg laisse prévoir, pour se mettre en ejuête des moyens 
d’agir sur elles. 


Enfin, nous avons cherché une preuve de l’exacti'ude de 
l’interprétation que nous donnons du mécanisme d’action de 
notre Oxyferriscoubonk sodique vis-à-yis de l’infiltration 
péritumorale dans les résultats que nous espérions obtenir cle 
l’emploi des injections intraveineuses de ce produit vis-à-vis 
d’affections, qui tout en étant profondément différentes des 
cancers, se rapprochent cependant d’eux, en ce qlie leurs 
lésions, dont la calise n’est du reste pas mieux connue, s’y 
accompagnent d’accumulation de produits de déchets de la 
cytolyse. 

En effet, dans certains ulcères gastriques, surtout dans ceux 
cpii s’accompagnent de périgastrite, les injections de ce pro¬ 
duit ont donné des résultats qui nous ont frappés, comme ils 
ont frappé J. Dubarry, de Bordeaux et Ililleinand de Paris, 
à qui nous avions confié des ampoules du complexe. 

Sur Une forte proportion de ces ulcères, dont la nature non 
cancéreuse a été reconnue, on a pU observer la réduction des 
lésions inflammatoires coïncidant avec une diminution des 
douleurs ainsi qu’une reprise de l’état fonctionnel et du poids, 
facilitant Pacte opératoire de façon appréciable. Cette parti¬ 
cularité chirurgicale a été mise, plusieurs fois déjà, à profit 
par le Professeur Santy avec Michel Lalarjet. 

De même ces injections ont amélioré plusieurs cas de rhu¬ 
matismes articulaires chroniques, ankylosants et déformants 
dans les manifestations desquels il est hors de doute que. les 
dystrophies fermentaires jouent un rôle important. Les cons¬ 
tatations radiographiques, comme la disparition de l’impo¬ 
tence lonctionnelle et la diminution des douleurs ont apporté 
des preuves indiscutables de cette action thérapeutique. 

Egalement aussi les injections ont manifesté leur pouvoir 
désinfiltrant vis-à-vis de certains œdèmes généralisés et de cer¬ 
taines ascites consécutives à des cirrhoses hépatiques tenant à 
des rétentions tissulaires, dans des cas où, si la cancérisation 
n’était pas en cause, par contre les surcharges par des déchets 
non comburés étaient certainement à invoquer dans ces cas. 

Enfin, elle^ ont fait disparaître l’acétone, sans modifier le 
taux de la glucosurie dans certains cas de diabète grave, com- 


pliciués d’acétonurie, tant chez des malades qui se montraient 
insulino-résistants, que chez le chien diabétique ; cette action 
peut s’interpréter par une diminution de l’encombrement 
par des amino-acides d’origine autclytique, dont l’un de nous 
fA. MoreB avait montré en 1911 et 1913 avec Hugounenq et 
Jules Froment, que la production exagérée est une des carac¬ 
téristiques du coma diabétique. En effet, Dakin a établi CiUe, 
chez le diabétique, certains de ces amino-acides fleucines, 
phénylolmine, tyrosine) sont cétogènes. 

11 serait moins facile de comprendre comment les injections 
d’une sel complexe dérivé aussi de l’acide déhydro-ascorbique, 
mais ferrico-magnésien celui-là, agissént favorablement sur 
cêrtains cas de sclérose en plaques, si nous n’expliqliions pas 
que nous avons été conduits à inventer et à essayer ce produit 
appelé « Ferriscorbone magnésienne » pour donner satis¬ 
faction à une demande que le Professeur Lépine (Jean) nous 
avait adressée de lui apporter un produit suscepliblc d’agir 
sur cette maladie dont les manifestations étaient, d’après lui, 
dues à des troubles des activités fermentaires, du reste non pré¬ 
cisées par lui. 

L’action thérapeutique de ce produit vis-à-vis de certains 
cas de cette affection et de la maladie de Parkinson peut être 
expliquée au moins en partie, par une inhibition de l’activité 
des phosphatases, dont il est probable que l’augmentation cons¬ 
tatée par nous dans le sang, joue un rôle dans le mécanisme 
des manifestations nerveuses, d’origine inconnue pour le 
moment. En effet, il a été dit plus haut que les travaux de 
Jean Courtois et ceux de Jean Roche et Nguyen-Van Thoai 
ont montré que les premiers produits d’oxydation de l’acide 
ascorbique et les ions du fer ont une action inhibitrice sur 
certaines phosphatases, qui existe aussi, d’après une toute 
récente publication des deux derniers de ces biochimistes, 
chez le magnésium. 


Comme on le voit, les récents progrès de la Chimie biologi¬ 
que permettent d’expliqüer les possibilités du traitement médi¬ 
cal de plusieurs affections très graves réalisées par une voie 
nouvelle à la suite des travaux que nous poursuivons depuis 
une quinzaine d’années. 

Si nos résultats ne conduisent pas encore à une médication 
complète et définitive, ils permettent cependant d’obtenir 
des effets thérapeutiques qui, bien que partiels, sont intéres¬ 
sants, parce qu’ils peuvent être Utiles aUx malades, tant au 
point de vue préopératoire, qu’ati point de vue palliatif. 


LES CONSULTATIONS DU «PROGRÈS MÉDICAL» 


Prophylaxie des accidents sériques 

Plus l’action préventive des médications dirigées contre 
les accidents sériques sera efficace, moins les pratieiens hési¬ 
teront à recourir aux injections de sérum, et moins les famil¬ 
les et les malades ressentiront d’appréhension à l’annonce 
qu’un traitement sérique est envisagé, puis appliqué. Con¬ 
temporaine de l’introduction du sérum équin en thérapeutique 
la notion des aecidents sériques est connue depuis cinquante 
ans ; elle a inspiré de nombreux essais, dont alicUn n’a donné 
de résultat suffisamment net pour rendre inutile toute expé¬ 
rimentation nouvelle. Un progrès, nous le verrons, est réalisé. 
Quant aux théories pathogéniques, aucune n’a encore ras¬ 
semblé, dans Un touebant ensemble, tous ceux qui se sont 
aventurés à en formuler une ; théories infectieuse, biotropi¬ 
que, toxique, allergique, et celle de l’intolérance, y compris 
l’anaphylaxie et la colloîdoclasie ; mais, à cet égard aussi, 
le progrès est en voie de réalisation. 

Suivons, dans une revUe rajiide, la classification des acci¬ 
dents donnée par Weisscnbach et Dreyfus. Des réactions 
générales iieuvent être extrêmement précoces, et consistent 
en accidents suraigus (pâleur, angoisse, défaillance, sensa¬ 
tion de mort prochaine) ; dix à quinze minutes après la 
piqûre, se manifestent parfois des fourmillements, des fris¬ 
sons, de la tachycardie avec petitesse du pouls et hypoten¬ 
sion, un exanthème scarlatiniforme généralisé (oU de l’urti¬ 
caire et des œdèmes), des troubles digestifs, des troubles 
respiratoires allant jusqu’à l’apnée, de la leucopénie, des 
troubles humoraux variés. Les accidents précoces et mor- 
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tels sont rares On distingue aussi les réactions de la première 
journée (malaises, lipothymies, troubles digestifs et cutanés), 
puis les réactions générales tardives. Celles-ci, qui surviennent 
entre le liuitièmé et le quinzième jour, sont les plus fréquen¬ 
tes : parfois, qUand la piqûre est oubliée, apparaissent, un 
exanthème, de l’enantbème, des œdèmes ])récédés de prurit 
Intense et suivis d’arthralgies, de fièvre, de troubles diges¬ 
tifs, nerveux, cardiovasculaires, urinaires, hématiques. 

Des formes graves à début tardif, à évolution prolongée, ser¬ 
vent de contraste à des formes frustes et atypiques ; des réac¬ 
tions locales, articulaires, cutanées, méningées, s’observent 
à l’état isolé ; des réactions focales comparées à la réaction 
d’Herxheimer font croire parfois à Une aggravation, à Une 
inefficacité du sérum ; enfin, on a décrit des paralysies post- 
sérothérapiques, à début tardif, mais dont l’origine n’est pas 
révoquée en doute. 

Un certain nombre de notions générales doivent être rap¬ 
pelées : 

а) Les accidents sont liés à l’emploi du sérum de cheval, le 
seul véritablement usité ; 

б) Ils ne s’observent qii’après injection parentérale, non 
après absorption par la bouche. Les voies intraveineuse et 
intrachidienne sont les plus dangereuses ; les voies pleürale, 
péritonéale, articulaire seraient aussi nocives si elles étaient 
plus Utilisées. Le choix se porte sur les voies sous-cUtanée 
et intramusculaire ; elles sont souvent employées simulta¬ 
nément (diphtérie) ; 

c) Les accidents sont observés dans 95 % des cas chez 
l’adulte, dans 80 % chez l’enfant (P.-P. Lévy) ; 

d) Sur 100 accidents sériqUes, 14 éclosent à l’occasion de 
la primo-injection et 86 à l’occasion de la seconde (Weissem- 
bach et Dreyfus), et des suivantes ; 

e) Une seule dose injectée à titre prophylactique expose 
aux accidents sériques autant qUe des doses massives em¬ 
ployées à titre curatif. En cas de réinjections, ce sont les 
doses répétées à intervalles de plus de dix jours qui exposent 
le plus aux accidents ; 

/) Sont plus prédisposés que les sujets normaux : les désé¬ 
quilibrés vago-sympathiques, les asthmatiques, les Urtica- 
riens, les personnes atteintes de maladie de Quincke, les 
eczémateux, les épileptiques, les insuffisants hépatiques. Les 
tuberculeux offrent Une tendance manifeste aux accidents 
sériqUes. Par contre, suivant Weissembach et Dreyfus, « les 
hémophiles, dont le stigmate majeur consiste dans l’hypo- 
coagulabilité et la stabilité du sang, supportent les sérUms 
hétérogènes mieux que les sujets normaux » ; 

g) Le sérUm de convalescents employé dans la rougeole, 
la scarlatine, la poliomyélite, etc., ne constituant pas Une 
source de protéines étrangères à l’organisme, ne provoque que 
très exceptionnellement des accidents locaUx et généraux 
(Debré et Bonnet) ; 

h) Les méthodes complexes telles que la séro-anatoxithéra- 
pie doivent combiner les accidents dus à l’anatoxine et au 
sérum, mais ne les font point rejeter. L’anatoxine donne 
30 à 60 % de réactions locales et générales d’intensité modé¬ 
rée (Sohier) ; 

i) Le sérUm doit être « frais», ce qui n’exclut pas Un temps 
de vieillissement avant la mise en service ; mais ce vieillis¬ 
sement ne doit pas être prolongé. En théorie plus qU’en pra¬ 
tique, Un sérUm, dont la date d’utilisation est périmée, peut 
être nocif. Le pharmacien n’a pas le droit de le vendre sans 
la demande expresse et personnelle du médecin. Ce dernier 
pourrait, soUs sa responsabilité, utiliser le sérum périmé. 

j) Le sérum employé doit être stérile, chauffé à 37», et 
injecté avec une asepsie rigoureuse ; 

k) Le sérUm non purifié est le vrai sérum thérapeutique. 
Le sérum purifié gagne en moindre toxicité ce qU’il perd en 
activité sur l’autre sérUm ; considéré comme suffisant à titre 
prophylactique, il doit être rejeté à titre curatif. 

Z) La piqûre est faite d’emblée ati sujet « neuf » ; en plu¬ 
sieurs temps à celui qui n’en est pas à la première piqûre. Dans 
ce dernier cas, il est nécessaire de recourir à la méthode de 
Besredka, qui paraît exercer Une action protectrice, tout au 
moins sur les accidents immédiats. On en décrit plusieurs 
modalités ; 1° injecter, d’heure en heure, 1 /4 c.c., puis 1 /2, 
puis 1 C.C., puis 2 c.c. ; puis, le reste de la dose. OU, 2° injecter 
1/4 C.C., puis, une heure après, 1 c.c. ; puis 4 heures après, 
la dose totale. Ou 3° injecter 5 c.c. sous la peali de l’abdomen, 
puis, Un quart d’heure après, injecter ie reste de la dose si 
aticUn incident ne s’est produit. En cas d’urgence, et s’ii est 
nécessaire de recourir à l’injection intraveineuse, le sérum 
sera dilué au 1 /20 dans la solution physiologique. On injecte. 


I de 10’ en 10’, 1 /5 c.c. cinq fois ; 1 c.c., deux fois ; 2 c.c., une 
fois ; 5 C.C., une fois ; 10 c.c.. Une fois ; puis 1 c.c. de sérUm 
pUr, et ensuite le reste de la dose. 

m) Toutes les injections de sérum doivent être pratiquées 
très lentement. 

Médications classiques. — Les médicaments employés pour 
éviter les accidents sériqUes sont nombreux et de réputation 
jusqu’ici passagère. Leur nombre est fonction de leur incons¬ 
tance et de leur faillibilité. 

On ne peut, disent Weissembach et Lièvre, affirmer qu’au¬ 
cun d’eux mette rigoureusement à l’abri des manifestations 
sériques. Citons l’adrénaline, l’éosinate de césium, la spar- 
téine, les polycamphosulfonates, les solutions calciques. 
Netter administrait un gramme de chlorure de calcium par 
jour jjendant les trois jours qui suivent l’injection, et disait 
n’avoir observé qUe 12 fois les accidents cutanés, et 35 attein¬ 
tes sUr 258 cas. Gervin aurait observé 3 /lOO d’accidents tar¬ 
difs après administration de calcium, et 18/100 d’accidents 
chez les sujets non soumis à cette médication. Pour M. Lesné, 
les résultats obtenus avec le chlorure de calcium sont très 
inconstants, même chez l’enfant, déjà moins prédisposé qUe 
l’adulte. On peut en dire autant de l’hyposulfite de magné¬ 
sium seul, ou administré en même temps qUe l’éphédrine 
ou la camphramine-pressédrine, dont, en cas d’accidents, 
l’action est certainement à retenir. 

Médication nouvelle. — Très différent est l’emploi de l’anti¬ 
histaminique de synthèse numéroté 2339 RP (antergan), de 
la série des phénoxyéthylamines ou des éthylènes-didiamines. 
Utilisé avec succès dans la thérapeutique des accidents séri¬ 
ques par MM. Célice et Durci, il exerce une action préventive 
remarquable, sur laquelle nous avons attiré l’attention 
(Société des Sciences biologiques et médicales de Montpel¬ 
lier, 14 janvier 1944). 

La méthode est basée ; a) sUr le principe énoncé par P. 
Decourt : L’action préventive de 2339 RP est supérieure ù l’ac¬ 
tion curative ; b) sUr cette constatation de MM. Célice et Durel 
que la papule urticarienne de Lewis est évitée si on fait 
absorber 0,30 de 2339 RP en même temps qu’on fait l’injec¬ 
tion d’histamine ; c) sur ce troisième principe, il faUt, pour 
prévenir une crise. Une dose moins forte que pour la guérir. 

Ces points principaux étant fixés, la posologie sera ainsi 
déterminée : Si chez l’adulte, la dose curative varie de 0,20 à 
0,80, la dose prophylactique sera de 0 gr. 40. Elle est réalisa¬ 
ble au moyen de comprimés à 0,10. Chez l’enfant, des com¬ 
primés de 0,05 seront utilisés. On donnera Un comprimé de 
0,05 de 3 à 4 ans, deux comprimés à 5 ans, compte tenu de 
ce que l’enfant supporte des doses relativement plus fortes 
que l’adulte. 

Les comprimés sont avalés par l’enfant enrobés de miel 
ou de confiture. En médecine infantile, la voie parentérale 
pourra être Utilisée (0,05 par ampoule de 2 c.c.). 

Chez l’adulte, le 2339 RP sera absorbé au cours de repas 
solides et en fractionnant les doses, par exemple deux com¬ 
primés au cours des deUx repas, afin d’éviter les brûlures 
gastriques. Les vertiges, les vomissements, les nausées d’ail¬ 
leurs exceptionnels, sont combattus par l’administration de 
sucre. 

Applicable en cas de primo-injection et de réiujection, la 
méthode, nuancée par les circonstances, nous semble mettre 
à l’abri des accidents précoces et tardifs. Les accidents immé¬ 
diats sont imprévisibles. Mais la prise de 2339 RP avant toute 
injection de sérum, peut-être par voie parentérale et à dose 
suffisante, serait le salut. On continuerait par les comprimés. 

11 est essentiel que le traitement prophylactique soit pro¬ 
longé, pendant trois semaines à un mois, c’est-à-dire pen¬ 
dant toute la période où les accidents peuvent éclore, et 
continu, c’est-à-dire que le malade ne doit jamais oublier d’ab¬ 
sorber le médicament, sous peine de voir apparaître les acci¬ 
dents que le même médicament, à dose plus élevée, fera 
immédiatement disparaître. L’imprégnation constante de 
l’organisme par le 2339 RP veille à juguler la production 
toujours imminente d’histamine. L’expérimentation et la 
clinique sont, à ce sujet, d'accord. La pathogénie ne peut que 
s’inspirer des résultats obtenus. Il est même concevable qu’ac- 
cidents précoces et accidents tardifs, séparés par les aUteUrs, 
du point de vUe pathogéniqUe, se retrouvent réunis théo¬ 
riquement, comme ils paraissent Unis par le lien thérapeuti¬ 
que. 

P. Astuuc. 
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I. SOCIÉTÉS SAVANTES 


Académie de Médecine 


Séance du 5 décembre 1944 

Dix années d’application de l’anatoxine stapliylococ- 
cique à la théra|)euti(iue des aîfections dues au sta¬ 
phylocoque, en médecine liumaineet en médecine vété¬ 
rinaire. Considérations qénérales. — MM- G. Ramon, 
R. Ricbou, JP. Mercier et G. Holstein. — Les résultats 
d’ensemble apportés par les auteurs et qUi reposent sur 
plus de 3.000 observations personnelles, joints à ceUx en 
nombre plus considérable encore obtenus en dehors d’cUx 
affirment l’efficacité de l’anatoxine staphylococcique dans le 
traitement chez l’homme, des affections dues au staphylo¬ 
coque. Depuis quelques années, l’anatoxine staphylococci- 

ue est également employée avec succès chez les animaux 

omestiqües. 

Dans les staphylococcies graves, l’anatoxine peut être 
associée au sérum antistaphylococcique selon la méthode 
de la séro-anatoxlthérapie, ou aUx sulfamides oü bien encore 
à la pénicilline. 

Diminution du noml)re dos eirriioscs aicooiiques en 
ces dernières aimés. — MM. Pasteur Pallery-Radot, Jac¬ 
ques Loeper et Claude Laroche ont relevé le nombre de 
cirrhoses alcooliques admises dans leUr Service de Blchat 
de 1938 à 1944. La diminution a été considérable et progres¬ 
sive. Le chiffre a passé de 22, en 1938, à 3, en 1944. La dimi¬ 
nution est donc de 87 %. 

Ces résultats montrent d’une façon évidente la régression 
des cas de cirrhoses sous l’inflUence de la diminution des bois¬ 
sons alcooliques. C’est un exemple des dangers que l’alcoo¬ 
lisme fait courir à la santé publique, d’où la nécessité d’une 
réglementation rigoureuse dans la consommation des boissons 
alcoolisées. 

Les ilôts insalul)res d’habitation parisiens et la tuber¬ 
culose. — MM. Bezançoa, Buulenger, Maclouf. 

Sur l’hyqièiie des étal)lissements de uatatioii. ~ 
M. Dieaert. 

Elecliou de ileux eorresi)oudauts nationaux dans la 
Ire division (médecine et spécialités médicales). 

Classement des candidats. — En première iigne : MM. 
Ledoux (de Besançon) et Rimbaud (de Montpellier). 

En deuxième ligne, ex-æquo et par ordre alphabétique : 
MM. DoUmer (de Lille), Lebon (d’Alger), Mattéi (de Mar¬ 
seille), Paillard (de Clermont-Ferrand), Piéry (de Lyon). 

Adjoints par i’Académie ; MM. de Léobardy (de Limoges), 
Pellé (de Rennes), Françon (d'Aix-les-Bains), Glénard (de 
Vichy). 

M. Ledoux est élu par 39 voix, M. Rimbaud par 42. 


Séance du 12 décembre 1944 

Le Secrétaire annuel donne lecture des prix décernés pour 
1944. 

M. Roussy, secrétaire général, prononce l’éloge de Claude 
Bernard. 

Séance du 19 décembre 1944 

Action thérapeutique de la pénicilline dans la syphi¬ 
lis cliniquement Inapparente et la maladie de IVicolas- 
Favre, chez la souris. — MM. C. Leraditi et A. Faisman. 
—• La pénicilline, injectée par voie sous-cutanée à la dose de 
250.000 U.O. par kirogramme, à des souris atteintes de trépo¬ 
nèmes cliniquement inapparente, déteimiue la disparition 
totale (ou presque) des tréponèmes en l'espace de 24heures. 

La pénicilline, administrée à la dose de 1.000.000 U.O. 
par kilogramme, et par voie sous-cUtanée, à des souris ino¬ 
culées dans l’encéphale avec le virUs lymphogranulomateux, 
met à l'abri de l’infection. 60 p. 100 des animaux (contre 100 % 
des résultats positifs chez les témoins). 


Mécanisme de l’action curative de la pénicilline. 

— MM. C. Leraditi et A. Vaisman. — L’effet curatif de la 
pénicilline dans les infections étudiées (staphylococcie, strep- 
tococcie, pneumococcie, spirochétose récurrentielle) est de 
premier ordre. Il s’accomplit avec une rapidité étonnante, 
par un mécanisme complexe,.dont il a été possible de préciser 
certaines phases. La lyse des germes est réelle, mais elle ne 
paraît joUer Un rôle décisif quant au résultat final du pro¬ 
cessus de la guérison. La pénicilline agit vraisemblablement 
en bloquant l’équipement cnzymaticiUe du microbe, équi¬ 
pement dont celui-ci se sert obligatoirement, pour effectuer 
la synthèse emboliqUe des protéines indispensables à sa mul¬ 
tiplication, et, par conséquent, à l’exercice de son pouvoir 
pathogène. Le micro-organisme, atteint dans son potentiel 
de germination, continue à vivre, mais ne secrète plus la 
leucolysine, ne lyse plus les globules blancs, ainsi qli’il le 
fait chez les sujets non traités. Finalement, les phagocytes, 
ayant conservé l’intégrité de IcUrs fonctions vitales, réussis¬ 
sant à digérer le germe et à assurer ainsi la guérison défini¬ 
tive, fréquemment suivie d’imniUnité. 

Les poumons de fœtus humains et les mouvements 
respiratoires au cours de la qestaliou. ~ MM. Debeyre 
et Muller. 

Sur l’attaque du lactose par les bacilles para-dysen¬ 
tériques. — MM. Sartory cl Wuttz. 

Des restrictions alimtmaires et de leur iulluence 
sur les internés et les sujets des hospices rte vieil¬ 
lards. Rôle de l’alcoolisme dans l’étiologie des psy¬ 
chopathies. — M. J. Lhermitte. — L'influence des res¬ 
trictions a été considérable chez les aliénés soumis à la loi 
de 1838 et elle s’est manifestée surtout à partir de mars 1941 
par l’amaigrissement, l’asthénie, l’hypotheimie, l’hypoten¬ 
sion artérielle. I uis apparaissent les œdèmes des membres, 
les infiltrations séreuses. La période la plus néfaste s’étend 
des mois d’octobre 1941 à mars 1942. Dans un établissement, 
le nombre des décès passe de 2 décès par mois à 11 décès. 
Nombre de ccUx-ci sont dus à la tuberculose rapidement 
évolutive. Dans la suite, les manifestations liées aU déséqui¬ 
libre alimentaire deviennent moins éclatantes et moins fré¬ 
quentes. Dans les hospices de la vieillesse, les memes faits 
ont été relevés avec cette différence que les manifestations 
carentielles ont débuté plus tardivement et se sont caracté¬ 
risées par la polyurie,les œdèmes et aussi le cema hypogly¬ 
cémique spontané. D’après les enquêtes, ces phénomènes de 
déséquilibre et de carence alimentaires sont liés aU déficit 
des lipides et des protides. 

Pour ce qui est de l’influence de l’alcoolisme sur les psycho¬ 
pathies, celle-ci s’est avérée des plus manifestes ainsi qUe 
l’ont relaté les premiers Pagniez et Plichet ; les statistictUes 
établies par l’Institut d’hygiène confirment ces constata¬ 
tions. 

Elections. — Sont élus poUr 1945 : vice-président • 
M. RoUvillois ; secrétaire annuel : M. Bénard. 


Séance du 26 décembre 1944 

Le Scapulalgie épidémique. — MM. J. Fricker et 
B. Vacher-Collomb signalent l’existence à Marseille d'une 
affection épidémique caractérisée par une algie du membre 
supérieur à début brUsque, faible oU nulle pendant le jour, 
très pénible la nuit, s’irradiant dans la partie antéro-externe 
du bras et de l’avant-bras et exagérée parleurs mouvements. 
Cette doUleUr est vive et entraîne parfois l’insomnie totale. 
Aucune lésion apparente de l’articulation, des muscles oü 
des gaines tendineuses,ni à l’examen radioscopique. F.lle est 
absente chez les enfants et les sujets jeunes. Elle paraît se 
rattacher à Une névralgie du plexus brachial. Sa durée est de 
plusieurs mois à une année. Cette affection est rebelle aux 
diverses thérapeutiques qui ont été essayées. 

Le traitement chirurgical de la stérililé masculine 
par 1 anastomose latérale du canal déférent et de 
la tête de Péiiididyme. — MM. Maurice Chevassu et 
Henry Bayle. — Les ménages stériles sont, dans Un tiers 
des cas, stériles par la faute du mari, presque toujours en 
raison d'une épididymite blennorragique double qui a obli¬ 
téré la queue de l’épididyme de façon définitive. Or, il est 
démontré que, malgré cette oblitération, le testicule conti¬ 
nue à sécréter des spermatozoïdes. 11 est donc logique de 
tourner l'obstacle épididymaire des anaitomosants du canal 
déférent ù la tête de l'épididyme, qui est le plus souvent res- 
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tée normale en amont de l’oblitération. Des mtiltiples tech¬ 
niques proposées pour réaliser cette anastomose, une seule a 
fait la preuve de sa valeur, c’est l’anastomose latérale du 
canal déférent à Une brèche pratiquée dans la rête de l’épi- 
didyme. Ce vrai travail de bijouterie doit être fait à la lunette 
loUpe, et la suture pratiquée aU fil d’argent extrêmement fin. 
L’anastomose ne doit être entreprise que si l’examen extem¬ 
porané de la crème recueillie à l’oUverture de la tête épidi- 
dymaire y montre des spermatozoïdes, et que si l’on a pü 
s’assurer, par une injection de sérum dans le canal déférent, 
qUe celui-ci est bien perméable de bout en bout. Lorsque 
l’opération réussit, les spermatozoïdes reparaissent dans les 
mois qui suivent l’intervention. Les succès, qui, avec d’autres 
techniques, étaient jadis exceptionnels, peuvent être main¬ 
tenant espérés dans la moitié des cas au moins. La statistique 
de Henry Bayle, en particulier, comporte sept succès avec 
cinq grossesses sur treize anastomoses. 

Microbes ablastocynèthes. Phénomène d’Antée. Chro¬ 
mo-vaccins. — M- B. Bemlinger. 

Le géranlunv robertiannm en médecine vétérinaire 
et humaine. — MM. A. et R, Sartuvy et Le Gall. 

Séance du 9 janvier 1945 

Ferments anaferments anti-ferments. Introduction 
à une élude immiinologiiiue comparative avec les 
toxines, anatoxines, antitoxines, les virus, anavirns, 
antivirus. —M. G. Ramon. — L’intérêt de l’étude des fer¬ 
ments et des phénomènes qu’ils provoquent, avait déjà été 
signalé, puis exalté par Pasteur. 

Mais aux ferments figurés ou solubles sont venus s’ajouter j 
les toxines, les ultra-virus. Les ferments, les toxines, les ultra- 
virus forment une triade d’éléments ayant entre eux de nom¬ 
breuses similitudes d’origine, de constitution, de propriétés 
pe spécificité, de mode d’action, etc... 

En vue d’une étude immunologique comparative de ces 
éléments, il était indiqué d’envisager d’abord la possibilité 
de transformer les ferments en anaîeiments. 

De l’ensemble des recherches entreprises à cet égard, il 
ressort qüe sous l’influence du formol et de la chaleur agis¬ 
sant dans des conditions bien déterminées, un ferment tel 
que la gélatinase spécifique que recèle soit le filtrat de cul¬ 
ture du bacille tétanique, soit la solution de papa’ine par 
exemple, perd son pouvoir diastasiqUe et est transformé 
en anaferment, de même façon qü’une toxine est transfor¬ 
mée selon le môme principe et la même méthode en anato¬ 
xine. Cet anaferment provoque l’apparition et le dévelop¬ 
pement dans le sérum sanguin de l’animal d’expériences 
auquel on l’injecte, d’un antiferment qui mélangé en pro¬ 
portion convenable au ferment correspondant est capable 
d’annihiler spécifiquement son activité enzymatique. 

Séance du 16 janvier 1945 

L’hyperprotidémie de Tictére catarrhal. — M. Mau¬ 
rice Loeper. — L’hyperprotidémie est fréquente dans cer¬ 
tains cas d’ictère catarrhal, du moins à leur début. 

Cette hyperprotidémie peut s’accompagner d’hyperglo¬ 
bulinémie, c’est-à-dire d’inversion du rapport S./G. 

L’hyperglobulinémie comme l'hypcrprotidémie semblent 
particulières aux hépatites ictéiigènes. Elles semblent donc 
bien attribuables à l’altération même, passagère oü durable 
de la cellule hépatique. 

Sur la constitution du rameau sympathique termi¬ 
nal. — mm. Champy, R. et C.Coujard ont découvert une 
réaction microscopique qui permet de caractériser l’Une des 
hormones nervôeuses la sympathine. La méthode permet de 
préciser la structure du réseau sympathique terminal et de 
tirer des inductions en ce qui concerne son fonctionnement. 

Les cellules interstitielles sécrétrices imaginées par les 
physiologistes deviennent visibles en fait et on peut étudier 
leur répartition et leur forme. 

Séance du 23 janvier 1945 

Ims conséquences de I alimentation actuelle des 
prisonniers de guerre. — M. Rihadeau-Dumas. — Les 
Lettres reçues des camps de prisonniers témoignent d’Une 
alimentation bien plus insuffisante qu’on ne pourrait le pen¬ 
ser, en tous cas singulièrement plus pauvre en calories que 
celle qui était attribuée aux nations occupées. 


L’Académie de médecine, à la lecture d’tin grand nombre 
de lettres émanées de nos prisonniers, dont quatre ans et 
demi de détention et de soUs-alimentation ont gravement 
compromis la santé, fait confiance au Gouvernement, à la 
Croix-Rouge française, à la Croix-Rouge internationale qui 
par leurs efforts, peuvent apporter Une amélioration deve¬ 
nue Urgente à leur sort et apaiser ainsi l’anxiété de leurs 
familles. 

Sur révolution de la mortalité en France pendant 
l’occupation. — MM. Cberallier et Maria étudient suc¬ 
cessivement la mortalité moyenne dans l’ensemble du terri¬ 
toire, la mortalité régionale suivant qli’il s’agit de départe¬ 
ment à population urbaine élevée et de la région méditer¬ 
ranéenne ou de départements à population rurale prédomi¬ 
nante, enfin de la mortalité suivant les âges. Augmentation de 
la mortalité dans le premier cas pouvant atteindre 37 %, 
diminution d’environ 10 % dans le second, à l’exception des 
nourrissons. 

Les restrictions alimentaires cl la sous-alimentation favo¬ 
risant l’évolution de la tuberculose et déterminant une dimi¬ 
nution de la résistance alix maladies, sont les facteurs qu’il 
est logique d’invoquer. 

Longue jileurésie ])ui-ulente chez un enfant de 
10 ans Echec des deux pleurotomies et des sulfami¬ 
des. Guérison par la pénicilline.— M. G. Roche. — Dans 
une première période qui dura six semaines, cette pleurésie 
purulente fut traitée par deux pleurotomies à minima suc¬ 
cessives, les ponctions n’ayant donné aUcUn résultat. 

Pendant les trois mois suivants, on essaya sans succès 
un traitement par les sulfamides par la bouche et les lavages 
pleuraux. 

Enfin un traitement par la pénicilline est mis en œUvre 
en lavages pleuraux et en injections intra-musculaires. La 
guérison de cette pleurésie qUi durait depuis six mois, se fait 
en six jours. Le pus pleural étant devenu rapidement stérile, 
toute suppuration s’arrêta définitivement. 

Il s’agissait d’une pleurésie à streptocoques cjUi, dans la 
suite montre Une association de staphylocoques. 

Séance du 30 janvier 1945 

L’orientation actuelle de la lutte antituberculeuse. 
— MM. Bezançon et Cavaillon, après avoir montré l’im¬ 
portance de la recrudescence actuelle de la tuberculose, due 
à la guerre et à l’occupation, étudient les mesures urgentes 
nécessaires pour y remédier. 

Ils proposent l’intensification de l’armement antituber¬ 
culeux actuel : sanatoriums, préventoriums, dispensaires, 
extension de la vaccination par le B. C. G. en milieu conta¬ 
miné. 

Ils demandent instamment la généralisation du dépistage 
systématique radiologique sur les bases prévues, pour les 
prisonniers, par les ministères de la Santé et des Prisonniers, 
Déportés et réfugiés ; la réalisation urgente dans chaque 
département de centres hospitaliers de phtisiologie, ainsi 
que la création d’une Caisse nationale de Compensation per¬ 
mettant le placement rapide des tuberculeux, les formalités 
administratives étant faites pendant l’hospitalisation et non 
avant le placement. Ils souhaitent l'adoption par entente 
entre les ministères de la Santé et du Travail, de l’Assurance 
tuberculeuse ; ils réclament l’organisation de la cure libre en 
particulier pour les tuberculeux en état de travailler, par la 
réadaptation au travail, et une aide matérielle des collecti¬ 
vités publiques et des caisses, calculée suivant le taux de la 
capacité aU travail. Ils estiment enfin nécessaire la réorga¬ 
nisation administrative de la lutte antituberculeuse en met¬ 
tant à la tête des services, tant sUr le plan national que sur 
le plan local. Un phtisiologue qualifié. 

Sur quelques cas de typhus exanthématique obser¬ 
vés au début de 1944. - MM. M. Cambessédès et J. 

Boyer font la relation de cinq cas de typhus exanthémati¬ 
que observés au début de 1944 chez des ouvriers venus en 
permission dU camp de Neuhafl'en. L’un d’eux fut atteint 
de forme pulmonaire anormale, rappelant l’infection expé¬ 
rimentale des animaux. 

Grâce à des mesures immédiates, aucune extension n’a 
eu lieu. Et pourtant un des malades avait séjourné dans un 
taudis meublé très parasité. 

L’épouillage a été effectué avec une étuve mobile à cha¬ 
leur sèche, construite selon les indications du Docteur Cam¬ 
bessédès. Elle assure une désinsectisation sûre et rapide et 
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économique ; au retour des douches, aU lieu de trouver leurs 
habits humides et fripés, sortant de l’étuve à vapeUr, les 
sujets reçurent leurs vêtements chauds, secs et non dété¬ 
riorés. 

Election d’un membre titulaire dans la II® section 
(Chirurgie accouchements et spécialités chirurgicales). 

Classement des candidats. — En première ligne ; M. Labey. 

En deuxième ligne, ex-æqUo et par ordre alphabétique ; 
M. Bazy. 

M. Georges Labey est élu par 46 voix. 

Séance du 6 février 1945 

Recherche du bacille tuberculeux par la méthode 
de moussage-essorage dans des expectorations des 
liquides de tubage, des liquides pleuraux et des liqui¬ 
des céphalo-rachidiens. — MM. L. Cruveilhier, M. Fa- 
guet et Mlle Grandjean ont réussi à retrouver la présence 
du bacille tuberculeux par la méthode de moussage-esso¬ 
rage principalement dans des expectorations, mais aussi 
dans des liquides de tubage des épanchements pleuraux et 
des liquides céphalo-rachidiens dans 32 cas sur 83 où les 
méthodes usuelles, pratiquées pour la presque totalité dans 
des laboratoires d’hôpitaux parisiens, avaient donné des 
résultats négatifs. 

Les restrictions alimentaires dans les hôpitaux 
de Paris pendant l’occupation. — M. L. Justin-Besan¬ 
çon présente les tableaux des rations effectivement consom¬ 
mées pendant l’occupation dans Un hôpital parisien ne com¬ 
portant ni enfants, ni vieillards. Bien qU’il s’agisse d’adultes 
recevant pour une grande part des tickets supplémentaires 
(carte T oU de suralimentation), le déficit global de leur 
alimentation, pendant les plus mauvais mois de 1944 a été 
de l’ordre de 35 % à 40 % par rapport à 1939. Mais surtout 
le régime a été fortement déséquilibré par la baisse massive 
des lipides et des protides. Actuellement, la situation ali¬ 
mentaire dans les hôpitaux ne s’est pas améliorée d’une façon 
suffisante pour permettre un traitement correct et rapide 
des sujets en état de dénutrition. Il serait sage de prévoir 
l’attribution de prestations supplémentaires d’aliments pour 
cette catégorie de malades qui seront nombreux parmi les 
rapatriés. 

Rapport au nom de la commission de l’alcoolisme. 
— M. L. Tanon, rapporteur. — Le ministre de la Santé 
publique a transmis le 27 décembre à l’Académie, une lettre 
de la Chambre syndicale des débitants de boisson des Bou¬ 
ches du Rhône, demandant d’autoriser la fabrication et la 
mise en vente des anis à 45®. 

La Commission après avoir pris connaissance de cette 
lettre et l’avoir discutée, maintient l’avis constant de l’Aca¬ 
démie, d’interdire les boissons apéritives à base d’alcool, et 
donne en tous cas. Un avis entièrement défavorable à la 
fabrication et à la mise en vente des boissons anisées à 45®. 

Election d’iin membre titulaire dans la II' section 
(chirurgie, accouchements et spécialités chirurgicales). 

Classement des candidats. — En première ligne : M. Bazy. 

En deuxième ligne, ex-æqUo et par ordre alphabétique : 
MM. Brocq, Cadenat, Heitz-Boyer, Mondor et Clovis Vincent 

M. Bazy est élu. 

Séance du 13 février 1945 

Aspects radiologiques et troubles fonctionnels de 
la silicose pulmonaire. — M. Ameaille. — L'examen 
radiologique peut permettre de déceler certains aspects de 
la silicose pulmonaire. Il ne permet pas de la juger en tant 
que maladie, d’en apprécier la gravité et les risejues d’avenir. 

C’est à l’étude des troubles fonctionnels qu’il faut s’adres¬ 
ser, troubles fonctionnels étudiés en eUx-mêmes et pour eux- 
mêmes. Pour apprécier la dyspnée d’effort, l’étude de la ven¬ 
tilation pulmonaire ne fournit pas des épreuves démonstra¬ 
tives ; c’est l’influence de l’effort sur la dyspnée et le retentis¬ 
sement de la dyspnée sur la capacité de travail qu'il faut exa¬ 
miner. 

Quant à la prophylaxie de la silicose, on ne la réalisera pas 
après des examens radiologiques en grande série du type de 
ceux qui sont à la mode en ce moment pour le dépistage de 
la tuberculose dans les grandes collectivités. Ce n’est pas le 
médecin qui peut faire la prévention de la silicose. C’est l’ingé¬ 
nieur, qui, seul, peut trouver le moyen d’écarter les poussières 
de silice de l’air respiré. 


Eventuels dangers de l’actuelle épidémie de grippe. 
— M. Maurice Renaud, étudiant l'épidémie saisonnière de 
la grippe qui sévit actuellement, établit qu’elle rappelle par 
sa diffusion et sa sévérité, les épidémies antérieures de 1927 et 
de 1939 dont la dernière troubla si fort la vie de l’armée. Il 
rappelle que la gravité de la grippe est fonction de ses com¬ 
plications — la pneumonie en particulier — dont l’apparition 
et l’évolulion sont déterminées par des facteurs secondaires 
et dépendent des conditions dans lesquelles se trouvent et 
sont traités les sujets atteints, le repos et les soins systémati¬ 
ques précoces en assurant la bénignité. 

Or les rigueurs de l’hiver, l’insuffisance du ravitaillement, 
les exodes des sinistrés, la défaillance de l’hygiène ont créé 
une situation particulièrement propice à la diffusion de la 
maladie et à l’éclosion des complications et qui le deviendra 
plus encore au jour prochain de reffondrement de l’Allemagne 
pour tous les prisonniers et déportés. 

On est donc en droit de craindre qUe l’épidémie de grippe 
ne revête alors la terrible gravité qUe nous lui avons connue 
pendant l’hiver de 1919 alors que moururent par milliers les 
prisonniers qu’on rapatriait dans des conditions pourtant 
moins difficiles que ne seront celles du prochain rapatriement. 
Tous ceux qui ont connu cette grippe des rapatriés, en ont 
gardé le plus sinistre et le plus émouvant des souvenirs. 

Si donc les conditions météorologiques ne prennent pas 
un autre cours, il faut s’attendre à voir la grippe introduire 
un facteur inattendu et redoutable dans le problème déjà si 
complexe du rapatriement des prisonniers. 

Il est du devoir de la médecine d’attirer sur ce point, l’at¬ 
tention des Pouvoirs publics et de dire quelles précautions 
s’imposent pour empêcher une épidémie, qui peut rester béni¬ 
gne, de devenir une catastrophe. 

La polilibromatose héréditaire. — M. Touraine 

décrit sous ce nom un état constitutionnel familial, hérédi¬ 
taire, caractérisé par la tendance à former des infiltrations 
fibreuses nodulaires, souvent multiples, en divers points de 
l’organisme. 

Les fibromatoses cutanées sont les plus communes. La plus 
fréquente de leurs combinaisons est celle de maladie de 
DlipUytren et d’induration des corps caverneux. Mais on con¬ 
naît aussi la coexistence de chélo'ides, de fibromes cutanés de 
tous types, de fibromes des tendons extenseurs des doigts, 
de coussinets des phalanges, de torticolis, d’acné chéloïdienne, 
de sclérodermie en plaques, etc. A ces fibromatoses s’asso¬ 
cient parfois des fibromes des os, l’ostéopoïhilie, des enchon- 
dromes, des exostoses ostéogéniqUes, l’ostéopétrose, etc., des 
fibromatose s viscérales (utérus, langue, abdomen, naso-pha- 
rynx, etc.), ou artérielles (athérome, artériosclérose), des trou¬ 
bles du métabolisme (goutte, diabète, rhumatisme chronique, 
hypercalcémie), etc. 

Toutes ces hyperplasies fibromateuses ont des caractères 
communs. Ce sont des formations nodulaires, indolores, arron¬ 
dies ou allongées, fermes oU dures, englobées dans le tissu de 
soutien, sans adhérences ni propagation vers les organes voi¬ 
sins. Elles se développent sans cause apparente, insidieuse¬ 
ment, progressivement, avec peu ou pas de tendance à la 
régression spontanée. Anatomiquement, ce sont des infiltra¬ 
tions bien limitées, non encapsulées, de faisceaux fibreux, sans 
lésions inflammatoires. Génétiquement, ce sont les éléments 
d’un état d’ensemble, polyphénique, héréditaire en dominance. 
Quand l’exérèse chirurgicale ne peut pas être totale, le seul 
traitement est la radio- ou radiumthérapie. 

Etude statistique de 7;il cas de pleurésies séro-ll- 
l)rineuses. — M. J. Fauret utilisant les documents de la 
Caisse interdépartementale d’AssUrances sociales, a pu étu¬ 
dier 731 cas de pleurésies. Il existe une variation saisonnière, 
montrant le rôle favorisant des conditions atmosphériques 
(trois fois plus de cas constatés en mars qu’en août). La pleu¬ 
résie n’est pas forcément Une maladie du sujet jeune (36 pleu¬ 
résies pour 100.000 assurés âgés de moins de 20 ans, 27 pour 
100.000 âgés de 50 à 60 ans), ce qui permet de mettre en doute 
ses rapports avec la primo-infection ou la phase secondaire. 

93 complications ont été relevées, soit 12,5 % des cas : 

— 34 cas de tuberculose pulmonaire ; 

— 24 rechutes de pleurésie ; 

— 12 tuberculoses osseuses (dont cinq cas de Mal de Pott) ; 

— 12 abcès froids ; 

— 8 péritonites ; 

— 5 tuberculoses génito-urinaires. 

La fréquence des complications augmente avec l’âge des 
malades (8,4 % au-dessoUs de 20 ans, 22,5 % au-delà de 50 
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ans). Presque toutes les complications (9 sur 10) apparais¬ 
sent au cours des deUx premières années. 

Si la reprise du travail avant un délai de six mois amène 
presque toujours la rechute de la pleurésie, le repos prolongé 
ne modifie en rien le pronostic à distance. On ne peut se baser, 
pour établir ce pronostic, ni sur la gravité clinique de la pleu¬ 
résie, ni sur l’intensité des séquelles lonctionnelles, ni sur 
l’importance des images radiologiques persistantes. 

Séance du 20 février 1945 

Encombrement et mortalité dans les hôpitaux pari¬ 
siens. — M. N. Fiessinger insiste sür le danger que consti¬ 
tue l’encombrement actuel des hôpitaux. Le nombre des mala¬ 
des dépasse largement la marge des lits budgétaires. 11 en 
résulte Une extrême difficulté des soins, la menace constante 
des surinfections, l’aggravation des conditions épidémiques 
Or, cet encombrement résulte d’un mode administratif basé, 
sur l’idée de l’hôpital refuge de l’époque médiévale. La méde¬ 
cine contemporaine nécessite des conditions de protection et 
d’examens que compromet cette absence de méthode dans 
le mode d’admission dans les hôpitaux. L’administration doit 
comprendre que soigner et abriter ne sont pas synonymes. 

Sur certains facteurs physiologiques d’ordre chimi¬ 
que qui peuvent modifier l’évolution delà tuberculose 
expérimentale. — MM. L. Nègre, A. Berthelot et J. 
Bretey. —■ Certains lipides ou glucides peuvent, lorsqu’ils 
sont administrés en excès, avoir une influence activante sur 
le processus tuberculeux des animaux de laboratoire. Le pou¬ 
voir aggravant de l’huile d’olive est supprimé par le succinate 
d’éthyle injecté en même temps qu’elle ou par son simple 
vieillissement. Si, comme il est probable, l’acidose développée 
par les lipides ou glucides joue un rôle dans le pouvoir accélé¬ 
rant de ces substances sur la tuberculose, il est certain que 
d’autres facteurs entrent en jeu. D’autres recherches effec¬ 
tuées par ces auteurs prouvent que les esters éthyliques d’aci¬ 
des gras saturés tels que le palmitate et le stéarat d’éthyle 
paraissent être, dans certains cas, accompagnés de substances 
assez volatiles qüi, injectées en même temps qu’eux à des 
cobayes tuberculeux, ont Une action retardante sur l’évolu¬ 
tion de leurs lésions. 

Ces exemples prouvent qu’à côté des moyens spécifiques 
dont nous disposons actuellement, on arrivera peut-être un 
jour, par des changements physiologiques d’ordre chimique, 
en particulier en ce qui concerne les lipides, à modifier dans 
Une certaine mesure, le terrain sUr lequel se développe la 
tuberculose et à ralentir l’évolution de cette maladie. 

La synthèse de la vitamine C dans l’organisme hu¬ 
main. Expériences sur les enfantssoumisà une carence 
prolongée. — MM. P. Rohmer, BezssonoS, Sacrez et Mlle 
Leroux ont soumis des enfants de 16 mois à 4 ans à des régi¬ 
mes carencés en vitamines G pendant des périodes de temps 
allant jusqu’à 312 jours et n’ont pas observé de signes de scor¬ 
but. Le liquide céphalo-rachidien et les urines renfermaient 
des traces de vitamines G pendant toute la période expérimen¬ 
tale. Les épreuves à l’antipyrine C qUi favoriselesprocessus 
de synthèse de la vitamine ont été positives. 

Ces faits témoignent de l’existence de la synthèse, la cons¬ 
tatation d’une insuffisance de la croissance pendant la période 
expérimentale prouve que le taux optimum n’était pas cou¬ 
vert et qu’il y a lieU de distinguer l’action spécifique antiscor¬ 
butique de la vitamine de son action sur l’état général. 

Réceptivité du macaque au virus de l’encéphalo- 
myélite des équidés américains. — MM. Remlinger et 
Bailly. 

Enquête sur l’état sanitaire de la population scolaire 
à Clermont-Ferrand, dans les années l{)41-42 et 
1 «43-44. 

Election d’un membre titulaire dans la l’“ section 
(médecine et spécialités médicales). 

Classement des candidats : En première ligne : M. Sézary, 

En deuxième ligne, ex-æquo et par ordre alphabétique- 
MM. Chabrol, Chiray, Leroux, Pruvost et Touraine. 

Adjoints par l’Académie : MM. Brulé, Donzelot et Ramond 

M. Sézary est élu par 53 voix. 

Séance du 27 février 1945 

Le problème de la population en France et la pué¬ 
riculture. — M. B. Weill-Hallé. — En France, la régres 
sion de la population constitue dans les circonstances actuel¬ 


les, cj;ui ont exclu durant 4 oü 5 ans, tant d’éléments généra¬ 
teurs de la notion, une lourde menace pour l’avenir, au point 
de vue politique aussi bien qu’économique. 

Trois remèdes sont à envisager : le premier, de nécessité 
et purement palliatif, vise l’économique ; c’est l’appel à une 
mam-d’œüvfe étrangère sélectionnée. Urgente au moins 
pendant Une génération, mais dont les possibilités seront 
limitées parles exigences parallèles des autres pays d’Europe. 
Les deux autres, d’intérêt politicfue autant qu’économique, 
sont la lutte contre la mortalité, et plus particulièrement 
la mortalité infantile, et l’augmentation de la natalité. 

_ Dans ce programme, la puériculture a la mission essen¬ 
tielle. Par la formation du corps et de l’esprit de l’enfant, elle 
doit déterminer le relèvement en qualité et en quantité des 
éléments jeunes de la population. 

Lu ou une sulfamide. — M. Delépine expose combien, 
d’après les auteurs, la fixation du genre du mot ou du suffixe 
amide est arbitraire. 11 propose que la Commission dü dic¬ 
tionnaire de l’Académie en décide. 

L’influence de l’alcoolisme sur la défaite française 
en 1940. — M. Laignel-Larastine pour démontrer sa 
thèse passe en revue les différents points suivants : 

1° L’alcoolisme en France s’est aggravé dans les années 
qui ont précédé la guerre actuelle ; 

2° Les mesures prises par les gouvernements successifs 
relativement à l’alcool depuis 1914, montrent leur remar¬ 
quable influence ; 

3° Les lois restrictives de l’alcool ont diminué parallèlement 
les cirrhoses, les psychoses et la criminalité ; 

4° Inversement les lois facilitant l’alcoolisme ont produit 
l’effet inverse ; 

5° Les effets physiques et moraux de l’alcoolisme se sont 
concrétisés historiquement dans la défaite française en 1940 

Ces conclusions approuvées par MM. Armand-Delille et. 
Tanon, soulèvent la protestation de M. Lalibry. 

La lutte aiitivénérienne et les résultats en France. 
— M. Caraillon. 

Election de deux associés nationaux. — Classement 
des candidats. — En première ligne ; MM. Courmont (de 
Lyon) et Dhéré (de Fribourg). 

En deuxième ligne, ex-æquo et par ordre alphabétique : 
MM. Burnet (de Tunis), Nicolas (de Lyon), Nové-Josserand 
(de Lyon) et Parisot (de Nancy). 

M. Courmont est élu par 53 voix ; àl. Dhéré, par 39. 


I Académie de Chirurgie 

séance du 6 décembre 1944 

Cylostéatouéerose sous-cutanée. — MM. Mondor et 
Léger. 

Torsion aiguë d’uiio frange graisseuse. — MM. Mondor, 
P. Gauthier-VUlars ei O. Jurain. 

Sur un cas de volumineuse adénite aiijuë inésentéri- 
(lue. — MM. Caby et Duperrat. 

.Autoclave à fonctionnement automatique. — L’auto¬ 
maticité dans la stérilisation des instruments et des objets 
de pansement. M. Barraya (Rapport de M. J. Gosset). 

Résultats de sept cas d’arthroplastie du coude. 
— M. Cbarry (de Toulouse). (Rapport de M. Paul Mathieu) 
estime que l’arthroplastie du coude conduite par une tech¬ 
nique analogue à l’arlhroplastie du genou donne plus de 
satisfaction que la résection extra-périostée qui, classique¬ 
ment, est l’opération recommandée. 

Syjihilis gastritfue localisée à la région de l’antre. 
Gastrectomie. — M. Pierre Moiroud, après avoir rapporté 
une observation, conclue que seul l’examen histologique 
permet d’affirmer la nature syphilitique des lésions. L’épreuve 
du traitement n’a pas une valeur absolue, car beaucoup de 
syphilis gastriques, sont arrivées au stade de cicatrisation 
fibreuse où la thérapeutique médicale n’a plus d’action. Les 
lésions pariétales anciennes sont du domaine de la chirurgie 

Endométriose annexielle et endométriose appendicu¬ 
laire chez la même malade. — M. Braine. — A pro¬ 
pos d’une observation d’endométriose pelvienne, discute le 
rôle possible de l’insUfllation tubaire, 
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Séance du 13 décembre 1914 

Deux cas <lc kystes liy<lati([ues du foie ù évolution 
thoracique, opérés ])ar tiioracotouiie larqe en plèvre 
libre. — MM. Sauvage et J. Matbey rapportent dcPx 
observations dont la première montre rcxcellcncc de la voie 
thoracique pour l’abord, non seulement de la coUpole dia¬ 
phragmatique, mais encore des organes abdominaux sous- 
jacents ; la seconde, au contraire, incite à en limiter les indi¬ 
cations. Les auteurs insistent sur l’importance du pneumotho¬ 
rax préalable bien surveillé, de l’anesthésie régionale asso¬ 
ciée à la baronarcose, de l’aspiration continue post-opératoire. 

Présentation de malades. — MM. Brocq et Garcm. 
— Malade guérie de grands accidents d’hypoglycémie à la 
suite de l’ablation d’un gros adénome de la queue du pan¬ 
créas. 

L’anesthésie au corps expéditionnaire français en 
Italie et à la I'® armée française. — Le médecin com¬ 
mandant Cuvtillet et le médecin capitaine Larerube ont 
Utilisé l’anesthésie intra-veineuse au Pentothal, barbituri¬ 
que parent de l’évipan, mais dont l’eflet anesthésique est 
plus constant, cependant cet anesthésique de choix peut 
présenter deux accidents ; arrêt respiratoire et spasme laryngé. 
Mais contre ces accidents, on est bien armé, la coramine doit 
être utilisée dans le syncope, l’atropine dans les incidents 
glottiques. L’oxygène doit surtout pouvoir être administré 
à chaque instant. 

Les seules contrindications sont les blessés maxillo-faciaux 
et les choqués. 

A côté de l’anesthésie au Pentothal, il faut faire une place 
à l’anesthésie en circuit fermé protoxyde-éther-oxygène 
Cette méthode a l’avantage de permettre toute une gamme, 
d’anesthésie. Elle complète l’autre mode, car c’est justement 
la méthode de choix dans les cas où le pentothal est dange¬ 
reux. 

Eleclhm du huruau do l’Académio de chirurqio i)ouu 
l’année 1045 — Président ; M. Cadenat ; vice-président : 
Basset ; secrétaires annuels : Gatellier, Jean Quénu. 

Séance du 20 décembre 1944 

A propos de l’abord thoracique des kystes hydatiques 
de la convexité du foie. — M. R. Monod. 

Exclusion complète de la moitié droite du côlon tolé¬ 
rée pendant 22 mois. — M. Simon (Rapport de M. Hepp). 

En cas de genou à ressort. — M. Simon (Rapport de 
M. Hepp). 

Thrombophlébite de la paroi thoracique. — M. Calvet 

(Rapport de M. Mondor). 

Un nouveau cas de sténose traumatique de l’intestin 
grêle. — M. Oberthur et Moreau (Rapport de M. Sorrel). 

Diverticule sus-diaphragmatique de Pœsonhage 
ouvert dans les bronches et compliqué d’abcès du ])Ou- 
mon. — M. R. Monod. 

(Esophagoplaslie préthoracique pour rétrécissement 
cicatriciel iucurahi»' de l œsophage. — M. R. Gueullette. 

M. Aurousseau est élu membre titulaire. 


Séance du 17 janvier 1944 

Le syndrome huméral du tétanos. — M. Léon Binet 
et Mlle Marquis ont effectué des recherches sur les modi¬ 
fications apportées dans l’organisme par le tétanos. Le taux 
du calcium n’est guère modifié ; celui du glutathion subit 
une légère élévation. Mais les auteurs ont surtout noté, chez 
les animaux atteints d’un syndrome aigu, l’existence d’une 
polyglobulie, des troubles de la glycorégulation et une chute 
de la réserve alcaline. 

Le service de santé pendant la bataille de Caen. 
— M. André Morice. — Les chirurgiens de Caen réalisè¬ 
rent d'abord le tour de force d’installer, dans une ville de 
80.000 habitants cpii fut détruite en moins de douze heures. 
Un Centre chirurgical où rien ne manqua pour le traitement 
des blessés et où purent opérer en six équipes ; et ensuite de 
faire fonctionner pendant deux mois cette ambulance qui 


se trouva tantôt entre les lignes, tantôt en pleine ligne de 
feu. Et le plus bel éloge qUe l'on puisse faire de leur organi¬ 
sation est fourni par l’ensemble des résultats opératoires 
obtenus sur des blessés presque toUstrès gravement atteints. 

Huit observations de tumeurs intra-thoraciques 
d’origine nerveuse. — MM. A. Maurer, R. Sauvage et J. 
Matbey. 

Séance du 24 janvier 1945 

Un cas de gangrène gazeuse à perfriugens à la suite 
d’une injection inlra-musculaire d’un produit adré- 
naliné (E%alminc). — M. Baillis (de Marmande) rapporte 
l’histoire d'un sujet de 37 ans, asthmatique qUi, au moment 
de ses crises ne trouvait de soulagement qUe dans les injec¬ 
tions intra-musculaires d’Evatmine. 

Le 25 décembre on lui en fit deux, à quelques heures d’in¬ 
tervalle. La seconde fut suivie d’Une syncope. QUarante-huit 
heures après, en même temps qu’un état général très mau¬ 
vais, on constatait aU niveau de cette seconde piqûre. Une 
tuméfaction douloureuse, qui augmenta de volume et dans 
laquelle, après incision, on trouva du perfringens. Trois jours 
après, malgré l'injection de 150 c.c. de sérUm antigangréneux, 
le malade mourait. 

Pour explicjUer ces accidents, l’auteur écarte la faute d’asep¬ 
sie aussi bien que la stérilisation et croirait plutôt à une bac¬ 
tériémie à la suite d’un processus affaiblissant la défense 
(dans le cas particulier, veilles et écarts de régime), le perfrin¬ 
gens est Un hôte normal des cavités digestives et de l’appa¬ 
reil génito-urinaire. 

AU point de vue pratique, M. Baillis souhaite que l’on indi¬ 
que aUx médecins de n’user de la voie musculaire qU’avec 
une extrême réserve, la voie hypodermique n’exposant qu’à 
des accidents plus localisés et moins graves. 

En tout cas, le laboratoire qui fabriciUe ce produit depuis 
25 ans, n’a jamais eli connaissance d’un fait pareil. 

Essai de traitement de la sténose pylori<iue et des 
vomissements spasmodiques du nourrisson par l’infil¬ 
tration du splanchnique droit. — M. Maurice Luzuy 
a tenté l’infiltration dans les cas résistant aux traitements 
médicaux. Sur cinq cas, quatre améliorations ; mais il s’agis¬ 
sait sans doute de spasme simple et non de sténose pylorique 
vjaie. 

Perforation de la vésicule biliaire en péritoine 
libre chez un enfant de trois ans. Uiiolécystectomie 
subtoiale. Guérison. —• MM. Luzuy et Audy 

Occlusion aigue du grêle par kyste du mésentère. 
— M. Jean Leuret. 

Deux cas de luxation primitivement irréductible in¬ 
téressant l’astragale (luxualionssous-astragalieunes du 
pied •— M. Henri Parneix. 


Séance du 31 janvier 1945 

Le signe du dédoublement des malléoles dans les 
fractures antéro-postérieures du corps de l’astragale. 

— M. G. Kuss rappelle, à propos de la communication 
de M. Parneix, les caractéristiques du signe qu’il avait 
décrit en 1920. Dans les fractures antéro-postérieures, sagit¬ 
tales du corps de l’astragale, le fragment interne est consti¬ 
tué par la joue interne de l’astragale ou partie de cette joue. 
Le trait de fracture, oblique d’avant en arrière et de dedans 
en dehors, aboutit sur le bord postérieur de l’os, entre les 
deux tubercules interne et externe et détache un coin postéro- 
interne qui donne attache au ligament tibio-astragalien pos¬ 
térieur. 

Les fractures où le trait de fracture est encore plus nette¬ 
ment sagittal permettent un double éversement, en dedans 
et en dehors, des moitiés réciprocpiement interne et externe 
de l’astragale qui viennent faire plus ou moins saillie sous 
la peau en avant et au-dessoUs des malléoles : celles-ci sem¬ 
blent dédoublées. 

Perforation d’ulcus duodénal après gastrectomie 
pour exclusion. — M, Prat. 

Réflexe duodénal après cbolédocotomie par lithiase. 

— M. Alain Mouebet, 

Présentation de pièces : Rate volumineuse chez une 
femme de 04 ans- M. André Richard. 
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Séance du 14 février 1945 

Etude statistique des blessés traités à rhôpital de 
Neuilly, lors du combat de la libération de Paris 
(19-2t} août 1044). MM. Bruine et Perrotin. — 14'9 
blessés dont 83 graves, avec 15 décès. 

Les plaies pénétrantes de l’abdomen, clîroyablement gra¬ 
ves malgré la précocité de l’intervention et la chimiothérapie 
associées ont donné : 30 % de guérison et 60 % de mortalité 
globale. 

Dans les plaies pleuro-pulmonaires à thorax fermé, l’ahs- 
tcntion surveillée a donné d’excellents résultats quand on 
pouvait vérifier l’intégrité dü squelette pariétal à la radiogra¬ 
phie. 

Dans les plaies des membres, un épluchage précis et minu¬ 
tieux pour les lésions des parties molles, une esquillectomie 
correcte poür les fractures, avec, en règle générale, absten¬ 
tion de sutures primitives hermétiques paraissent encore aux 
auteurs, malgré l’apport bienfaisant de la chimiothérapie,la 
règle de conduite essentielle. 

M. Pierre Brocq a eU dans son service de l’Hôtel-Dieu, 
1.400 blessés ; il n’a pas vU de tétanos, peu de suppurations, 
un seul phlegmon gangréneux sans gravité et une seule gan¬ 
grène gazeuse qui a guéri par une amputation. 

Syndrome péritonéal consécutif à une injection 
intra-utérine d’eau de savon. Hystérectomie. Guérison. 

— MM. Boudreau et L. Rêne. 

Fracture du cotyle avec fracture du col du fémur 
et luxation de la tête du fémur. Repositiou sanglante. 

— M. Maurice Luizy. 


Séance du 21 février 1945 

Pseudo-cancer recto-sigmoïdien dû â une appendicite 
pelvienne ancienne. — M. D. Ferey (Saint-Malo). — Cas 
de rétrécissement rectal dû à une appendicite pelvienne 
ancienne. L’appendice long,épaissi entretenait une irritation 
constante qui avait abouti à une masse scléro-lipomateuse. 
Losrque l’appendice fut enlevé, cette masse se résorba peu à 
peu et l’intestin retrouva un calibre progressivement crois¬ 
sant. 

Symptôme abdominal aigu à type d’occlusion consé 
cutilà une intoxication par les sulfamides. — M. Jean 
Baillis (de Marmande). — Observation d’un malade qui, se 
croyant atteint d’uréthite, absorba, en deux prises séparées 
de cinq heures, 20 comprimés de Dagenan de 0 gr. 50. 

Cette absorption fut suivie d’hématurie, d’oligürie, de 
rachialgie, de vomissement avec météorisme de l’abdomen. 

On prescrivit le traitement des néphrites aiguës. Trois jours 
après, urines plus abondantes, émission de gaz et de matières 
dures. Au bout de cinq jours, débâcle urinaire, abdomen sou¬ 
ple et température normale. 

Abcès centraux-linguaux réalisant le syndrome 
d’angine de Ludwig. — MM. J. Baillis et H. Grepinet rap¬ 
portent les observations de garçons de 11 et de 18 ans, qui 
ont guéri après incision et d’une femme de 48 ans qui a suc¬ 
combé malgré, l’intervention. 

Dix années d'expérience de la contre extension 
plâtrée des fractures de la diaphyse fémorale. — M. 
Riemann (de Toulouse). 

Rupture spontanée du canal hépatique. — M. J, 
Verne. 

Séance du 28 février 1945 

Résection du carrefour aortique et des bifurcations 
iliaques pour throml)ose de l’aorte terminale. Guéri¬ 
son. — M. E. Delannoy rapporte une observation d'aor- 
tectomie pour thrombose, avec guérison datant de plus de 
trois ans. Alors que cette malade de 41 ans était une impo¬ 
tente, condamnée aü lit, enveloppée de bouillotes, trois ans 
après l’intervention, elle fait sans difficultés et sans douleurs 
ses courses habituelles. 

Sur le diagnostic des calculs enclavés dans l'am¬ 
poule de Vater. — MM. Mallet-Guy et Collenet. — 

Les aléas du diagnostic opératoire des calculs enclavés de 
1 ampoule de Vater peuvent être réduits au minimum par la 


mise en œuvre aU cours même de l’intervention d’un contrôle 
radiographique et manométrique de l’arbre biliaire, contrôle 
que la variabilité des signes cliniques exige d’être systémati¬ 
que. 

A propos d’uii cas do seminôme ovarien chez une 
enfant de 10 ans et demi. Guérison datant do 14 ans. 
— M. Robert Dupont. 

Pneutnatocèie inlra-cranienne avec pneumocéplia- 
lie. Operation. Guérison. — MM. Petit-Dutaillis et 
Jacques Rouget. 

Deux cas de mégarecto-sigmoïde traités par sig¬ 
moïdectomie ; guéi'ison fonctiounelle parfaite. — 
MM. Ch. Moreau et L. Sébileau. 


Société médicale des Hôpitaux 


Séance du !='■ décembre 1944 

Emploi de la méthyldiazine. — MM. de Genneset 
Mahoudeau ont Utilisé la méthyldiazine dans un état sep¬ 
ticémique avec abcès corticaux du rein. Alors qUe la pénicil¬ 
line n’avait eü aucun succès (800.000 U en cinq jours), la 
méthyldiazine eût Une action immédiate sür la température 
et Icl bourgeonnement de la plaie. Dans un cas de furoncle 
de la nuque chez ün diabétique, un premier traitement par 
la pénicilline n’empêche pas la formation d’un phlegmon dif¬ 
fus, mais 10 grammes par jour de méthyldiazine permettent 
d’obtenir la guérison. 

La méthyldiazine est un sulfamide qui présente Une action 
à la fois générale et locale, elle est surtout efficace contre le 
staphylocoque et peut être associée à la pénicilline. 

M. Decourt a traité trois malades par la méthyldiazine. 
11 insiste sur la tolérance remarquable, qui permet d’utiliser 
de très fortes doses. 

M. Perrault note surtout l’importance de l’action locale 

La sulfadiazine dans les affections microbiennes. — 
MM. Loeper, Varay et Cottet rapportent deux observa¬ 
tions d’abcès du poumon guéri en trois jours par la sulfadia¬ 
zine (20 grammes par jour), de même dans une méningite à 
pneumocoques, une infection puerpérale, Une Uréthrite à gono¬ 
coque, une staphylococcie cutanée et diverses autres affections 
microbiennes. Les auteurs ont obtenu des succès rapides, 
grâce à cette médication. 

11 faut distinguer deux formes de dérivés diaziniques : la 
sUlfamidopyrimidine oU adiazine et la méthyldiazine. Le 
dérivé méthyl est un peu moins bien toléré, mais ils sont tous 
les deux actifs. 

L’intérêt de ces dérivés diaziniques réside dans leür toxi¬ 
cité moindre qUe celle des autres sulfamidés, leur remarqua¬ 
ble tolérance, enfin leur activité qui semble tenir à leur facilité 
de concentration dans le sang, qui leur permet de rester long¬ 
temps dans l’organisme. 

Ils sont supérieurs à tous les sulfamides utilisés jusqu’à ce 
jour. 

M. Marquez/. —■ Avec la sulfamidopyrimidine, on n’ob¬ 
serve pas l'anorexie habituelle chez les nourrissons traités 
par les sulfamides. 

M. de Gennes a utilisé des doses considérables et des 
concentrations jamais atteintes avec une tolérance parfaite. 

Sur la dimimitioii de 1 alcoolisme à Paris. — MM. Jac¬ 
ques Decourt et A. Plichet apportent la statistique dü 
Pavillon des agités de l’Hôpital Saint-Antoine, de 1936 à 
1944. On y voit qUe le nombre des accidents nerveux liés à 
l’alcoolisme a considérablement diminué de 45 % à 5, 6 % 
des sujets admis. 

Méningite méiiingocoeciqiie et tulterculeuse asso¬ 
ciées. — MM. Decourt et Iran Bertrand rapportent une 
observation de méningite tuberculeuse survenue au décours 
d’une méningococcie guérie par les siüfamides. A l’autopsie, 
lésions de méningite tuberculeuse banale, mais sans réaction 
épithéliale, avec bacilles de Koch en abondance. La méningite 
à méningocoques n’avait été qu’un phénomène accessoire. 

L’inlilli'atioii stellaire dans ia i)ratique neuro- 
rliumatologiqiie. — MM. S. de Sèze, A. Ryckewaert et 
Y. Gueguen. — L’infiltration stellaire par voie antérieure 
est une petite intervention simple, d’exécution facile qui 





20 


LE PROGRÈS MÉDICAL, N°1 (10 Janvier 1945) 


peut prendre place parmi les traitements ambulatoires en 
neurologie et rhumatologie. 

Elle constitue un traitement efficace des algies diffusantes 
posl-traumaliques, caractérisées par l’apparition, à la suite 
d’Un trauma souvent minime, de douleurs extensives, accom¬ 
pagnées souvent de gêne fonclionnelle et de troubles vaso¬ 
moteurs, des acroparesihésies douloureuses des membres supé¬ 
rieurs si fréquentes chez les femmes de 40 à 50 ans, d'un 
grand nombre de syndromes algiques du membre supérieur, 
des paresthésies douloureuses, des troubles vasomoteurs et 
des raideurs phalangiennes qu’accompagnent la formation 
des nodosités d’Heberden, de certaines formes de la poly¬ 
arthrite chronique évolutive où son action est cependant incons¬ 
tante. Elle mérite d’être essayée dans la maladie de Dupuy- 
tren à son début ainsi que dans les sympathalgies faciales 
L’infiltration stellaire n’est pas d'un très grand secours dans 
le traitement des périartlirites ankylosantes de l’épaule ; par 
contre, elle a donné un résultat dans la maladie de Raynaud 
et la sclérodactylie ainsi que dans les différentes formes orga¬ 
niques ou nerveuses de l’angor pectoris. 

M. Haguenau insiste sur l’action de l'infiltration stellaire 
dans certaines formes d'angine de poitrine, quand les irradia¬ 
tions brachiales sont au premier plan. 

Le test de Giroiid chez les hypertendus artériels, 
et les addisouiens. — MM. Riser, Planques, Davdenne. 
Mlle Salles ont constaté la variabilité extrême de l’élimi¬ 
nation en Unités Giroud chez des sujets normaux et des hyper¬ 
tendus ; qu’il s’agisse de glomérulo-néphrite hypertensive, 
de néphro-angio-sclérose bénigne ou maligne, d'hypertonie 
vasculaire simple, il n’y a aucune proportion entre l'impor¬ 
tance et la tolérance de l’hypertension et le nombre d’U. G- 
éliminées par jour. 

Aucune indication de pronostic, de malignité, n’est correc¬ 
tement indiquée par le test. 

Il en est de même dans la maladie d’Addison où le pouvoir 
mélano-constricteur n’est modifié ni par l’évolution de la 
maladie, ni par la thérapeutique par la désoxycorticosté- 
rone. 

A propos du trait<Miienl chirurqical dos néphrites. 
— MM. Riser, Becq, Geraud et A. Bardier ont tait pra¬ 
tiquer une double décapsulation avec énervation au cours 
d’une poussée de glomérulo-néphrite avec subcoma perma¬ 
nent, azotémie 3 gr. 65, P. S. P. 5 %, T. A. 13 X 7, chez Un 
homme de 28 ans ; considérable amélioration immédiate 
trois ans et demi de survie, azotémie maintenue autour de 
un gramme. Puis évolution vers une insuffisance cardiaque 
progressive, avec très gros cœur, T. A. 19 X 10, et mort par 
insuffisance cardio-rénale. 


Séance du 8 décembre 1944 

Tuineurs Imonchlques i)olyi)oïdos. — MM. Santy, 
Bérard, Gally rapportent des observations de pneumec¬ 
tomie totale pour tumeur bronchique. L’examen radiologi¬ 
que montre, après lipiodol, un arrêt en cupule très spécial. 
L’endoscopie révèle des tumeurs nettement endo-bronchi¬ 
ques, dont le volume est difficile à apprécier. Mais l’examen 
anatomique révèle toujours un prolongement caché à l’ex¬ 
ploration endoscopique. 

Ces tumeurs présentent histologiquement un aspect très 
polymorphe, mas qui est en faveur d’une malignité limitée. 

Cependant l’impossibilité de faire le diagnostic sur une 
petite biopsie, le prolongement endobronchique, la possibilité 
de métastase viscérale, tout cela est en faveur d’une théra¬ 
peutique chirurgicale radicale. 

Colique néi)hrétl(iii(‘, héiimtiii-ie et aiiuvie transi¬ 
toire par obstruction nriderale cristalline, au cours 
d’un traiteiueut sulfainidé. — MM. P. Niaaud, A. Lafitte, 
R. Perier, P. Castaigne, rapportent l’observation d’une 
jeune femme traitée par ies sulfamides pour une arthrite 
blennorrhagique. La malade après absorption de 52 grammes 
de thiazomide, a présenté au septième jour de sou traitement, 
une colique néphrétique gauche avec oligurie, hématurie et 
anurie transitoire. Les accidents ont été brusquement résolus 
après Un cathétérisme urétéral qui a permis de libérer l’obs¬ 
truction urétérale réalisée par des précipitations cristallines 
sulfamidées. La diurèse a été ainsi rapidement rétablie. 

Anurie au cours d’nn truit(‘nicnt par sulfamides. 
— M. Castaigne (présenté par M. Fiessinger) rapporte un 


cas analogue d’anurie excrétoire par précipitation de cris¬ 
taux de sulfamides dans les urmes , à la suite d’un traitement 
par le sulfathiazol (6 grammes par jour) la cystoscopie mon¬ 
tra que les orifices Urétéraux étaient oblitérés par les cristaux 
de sulfamides. 

.Amaurose barbiturique. — MM. P. Nicaud, A. Lafitte, 
R. Perier, M. Ardouin signalent une amaurose barbituri¬ 
que survenue après l’absorption de 3 grammes de gardénal, 
ayant provoqué une somnolence avec obnubilation sans coma, 
et traitée dès le premier jour par la strychnine. L’amaurose 
s’est améliorée très rapidement pour disparaître complète¬ 
ment après six jours d’évolution. Le traitement strychniqüe 
commencé dès l’entrée de la malade à l’hôpital a été poursuivi 
pendant douze jours. 

L’examen ophtalmoscopique a permis de noter une hypo¬ 
tension sans aucun spasme de l'artère centrale de la rétine. 

On a invoqué pour expliquer l’amaurose barbiturique une 
imprégnation toxique des voies visuelles centrales corticales 
ou pédoncülaires. 

Cependant les constatations ophtalmoscopiques permet¬ 
tent aussi de penser que certains troubles vasculaires (spasme 
avec hypertension ou hypotension) pourraient avoir Une 
action sur les éléments visuels périphériques. 

On peut corriger partiellement ces troubles par l’injection 
rétro-bulbaire de novoca'ine-acétylcholine. 


Séance du 15 décembre 1944 


Ilypoglycéme chronique spontanée avec accidents 
conuiteux répétés. Ablation chirurgicale d’un adé¬ 
nome pancréatique. — MM. Pierre Brocq, R. Garcia, 
P. Feyel et S. Godlewski présentent une malade atteinte 
depuis trois ans d’accidents d’hypoglycémie spontanée de 
plus en plus rapprochés malgré un régime hypersucré. L’a¬ 
blation d’un adénome langerhansien particulièrement volu¬ 
mineux (175 gr.) à l’union du corps et de la queue du pancréas 
fut suivie d’une guérison immédiate avec retour à la normale 
de la glycémie. 

Les auteurs insistent sur le syndrome clinique d’accom¬ 
pagnement, en particulier tueurs, bâillement, refroidisse¬ 
ment marqué qui leur permit devant Un coma hémiplégicpie 
de soupçonner un accident hypoglycémique. 

Sarcome intrathoracique muet à dissémination ter¬ 
minale suraigue. — MM. M. Bariéty, O. Monod, A. Ha- 
naut, Ch.CouryciJ.-R. Gosset. — Chezune femme de 39 ans 
ne présentant aucun symptôme médiastinal ou pulmonaire 
le hasard d’un examen radiologique fait découvrir, à la partie 
moyenne de chaque hémi-thorax, une grosse opacité circu¬ 
laire juxta-médiastinale. 

Une première opération, faite à gauche, retire une grosse 
tumeur siégeant à la partie postérieure de l’interlobe, mesu¬ 
rant 10 cent, sur 8 cent, pesant 185 grammes, et trois tumeurs 
plus petites. 

Trois semaines plus tard apparaît un épanchement séro¬ 
fibrineux à droite, puis, en dix jours, les clichés révèlent, de 
ce côté, sous la tumeur principale, dont l’aspect n’a pas varié, 
trois nouvelles ombres rigoureusement circulaires, témoi¬ 
gnant un essaimage métastatique. Il s’agissait d’une tUmeur 
mésenchymateuse maligne. Les auteurs soulignent le silence 
clinique de ce sarcome et la poussée aiguë terminale vérita¬ 
blement explosive. 

Elude anatomi(|iie d’une tumeur mésenchymateuse 
maligne intra-tlioracique (réticule angiome embryon¬ 
naire). — MM. R. Leroux, M. Bariéty, O. Monod et Cb. 
Coury. — Le diagnostic histologique des tumeurs intra¬ 
thoraciques est parfois fort difficile, quand la tumeur déve¬ 
loppée depuis un certain temps a subi des remaniements 
structuraux assez complexes. Chez la malade dont l’obser¬ 
vation a été relatée, la tumeur extirpée lors de la première 
opération pouvait être considérée comme une tumeur ner¬ 
veuse développée aux dépens de la gaîne de Schwan. 

Trois mois plus tard, l’examen histologique d’une métas¬ 
tase dans l’autre hémi-thorax montra qu’il s’agissait d’une 
tumeur mésenchymateuse maligne à cellules indifférentiées 
(mésenchymome à structure réticulo-angiomateuse embryon¬ 
naire). 

Les tumeurs de ce type sont extrêmement rares dans la 
région médiastinale et l'on doit souligner le carac ère d’ex¬ 
plosion qu’a affecté la généralisation de cette tumeur jusque là 
relativement torpide. 
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Traitement du botulisme aiçjii expérimental au 
moyen de la radiothérapie du poumon d’acier. — iUM. JS. 
Legtoux, G. Jenainec, cd Jean-L. Levaditi. — L’observation 
de plusieurs cas mortels de botulisme hum.ain (où la mort 
survient par arrêt respiratoire,et nonpas par arrêt cardiaque,le 
cœur continuant ati contraire à bat+re plusieurs heures encore 
après la syncope respiratoire), e^ l’c+ude de la maladie expe¬ 
rimentale chez le lapin et le cobaye ont conduit les auteurs à 
envisager le traitement du botulisme par la respiration artifi¬ 
cielle continue, telle que la réalise le « poumon d’acier». L’ac¬ 
tion conjuguée de la sérothérapie spécifique et de la respira¬ 
tion dans le poUmon d’acier permet des survies importantes, 
de beaucoup supérieures à celles obtenues par l’une ou l’autre 
de ces deux thérapeutiques agissant»séparément. 

Cette double thérapeutique paraît indiquée chez l’homme 
dans tous les cas graves, mais à condition qu’elle puisse être 
mise en œuvre de façon précoce. 

Un cas de guérison de botulisme aigu grave traité 
par la respiration artilicieile (l’oiimoii d’acier). — MM. 
Mouquia, Bastia et Lefèvre. — Les auteurs ont traité avec 
succès un cas de botulisme aigu grave, par la double théra¬ 
peutique ; poumon d’acier, et sérothérapie, suivant les sug¬ 
gestions de M. Lagrave et ses collaborateurs. 11 est vraisem¬ 
blable que ce cas, non traité, aurait évolué vers la mort, car 
il y avait des éléments de haute gravité : courte incubation, 
ptosis et mydriase apparus en moins de trente-six heures, 
pâleur de la tace. Après un séjour de douze jours dans le pou¬ 
mon d’acier, la malade a pu respirer spontanément et après 
disparition complète des troubles oculaires, et des troubles 
de la déglutition et de la phonation vers le vingtième jour 
de la maladie, la guérison complète est survenue. 

Le succès thérapeutique constitue un encouragement à 
traiter tous les cas graves de botulisme par cette méthode. 
Il est cependant trop tôt pour juger de sa valeur absolue ; 
on doit en effet se rappeler que l’expérimentation chez l’ani¬ 
mal avec le poumon d’acier a entraîné des services notables 
mais jamais de guérisons. 

Comportement delà soif an cours de l’épreuve de 
restriction des boissons dans le diabète insijjide. — 
M. Raoul Kourlisky, Mlle Lucienne Corre et M. André 
Mignot ont étudié chez 14 malades atteints de diabète insi¬ 
pide, les variations de la soif pendant et après l’épreuve de 
restriction vraie. 

Ils constatent que les réactions ne sont pas univociues, ce 
cpii laisse supposer l’existence de plusieurs types de diabète 
insipide ; que les réactions d’un même malade à deux épreu¬ 
ves consécutives n’est pas constante ; qu’il n’existe pas de 
parallélisme entre l’importance de la polydipsie et la façon 
dont le sujet supporte la restriction des boissons ; et surtout 
que l’action la plus frécjuente de l’épreuve de restriction sur 
la soif est non pas l’exacerbation (5 cas), mais la réduction 
(8 fois), de celle-ci, le plus souvent transitoire, niais parfois 
(3 cas) définitive. L’exacerbation elle-même n’est pas instan¬ 
tanée, mais retardée et prolongée. 

L’épreuve de soif permet une classification provisoire des 
diabètes insipides à trois variétés : polydipsics irréductibles, 
momentanément réductibles sans difficulté et définitivement 
réductibles. 

Séance du 22 décembre 1914 

Rapport de M. Huber ; Notices nécrologiques de MM. 
Comte, Michel, Macaigne, Monier-Yiiiard, Jacquet, Achard 
et LereboUllct. 

Klection du bureau pour ISli.") : M. Clovis Vincent, 
président ; .M. Halbron, vice-president ; M. Ilubcr, secrétaire 
générât. 

Séance du 12 janvier 1945 

Méningite à bacille pyocyani(|ue. Traitement par 
ta méthyldiazine. Guérison. — MM. Jacques Decourt, 

J. Soullard c[ R. Cbateau. - La niéningile apparut trois 
semaines après une laparotomie pratiquée poUr un volvUlUs 
du côlon pelvien sous rachi-anesthésie, ce qui fait envisager 
la possibilité d’Une inoculation accidentelle du germe dans 
te liquide cephalo-rachidieii. Le bacille pyocyanique fut isolé 
trois fois par culture, la troisième fois au cours d'une rechute. 
Le malade fut traité pendant trois jours par le sulfamido- 
thiazol, puis, celui-ci étant mal supporté, par la méthyldia¬ 
zine qui fut remarquablement tolérée à la dose de 10 grammes 
par jour. A deux reprises, la cessation du médicament fut 
suivie d’une rechute de la méningite. Finalement la guéri¬ 


son fut obtenue, après une dose totale de 202 grammes de 
méthyldiazine. Les auteurs soulignent l'abscncc de dim.inu- 
tion notable du glucose et des chloiUics clans le liquide 
céphalo-rachidien. 

Arlérile oblitérante pltiriviscéralo avec syndrome 
fél.rilcr chez un syphilitique traité — MM. N. Fiessia- 
ger, R. Leroux R. Messimy et M. Goury-Laffont rap¬ 
portent l’observation d’Un sujet qui présenta pendant des 
mois Un syndrome fébrile avec ictère et gros foie. Une lapa¬ 
rotomie exploratiice montra l’intégrité des voies biliaires. 
Le syndrome fébrile, avec amaigrissement rapide, fit penser 
sur la vue d’Une radiographie à une tuberculose aigUë évo¬ 
lutive. L’étude anatomiciue fit découvrir dans les poumons, 
le foie, la rate, le pancréas et les reins. Une endartérite obli¬ 
térante avec foyers nécrotiqlics plus ou moins étendus. Ce 
sujet ayant contracté la syphilis six mois auparavant, avait 
été correctement traité par le novar (trois séries) et son 
Wassermann était négatif. Ces raisons d'une paît, et de 
l’autre le caractère anatomique très spécial des lésiens, font 
rejeter la participatio n de la syphilis dans le déterminisme 
de cette artérite. Cette maladie se distingue nettement par 
ses caractères cliniques et ses lésions de la périaitcrite noUeuse 
de KUssmauhl. La cause échappe entièrement, les hémocul¬ 
tures restèrent constamment négatives. 

Maladie de Schnller-Christian avec diabéde insipide 
vrai. Guérison des lacunes osseuses. — MM. Robert 
Clément. Stanislas Godlewski et L. Hartmann présentent 
Un syndrome typique de Schuller-Christian chez un enfant 
de 6 ans. Les lacunes osseuses frontales pariétales, costales et 
celles du maxillaire inférieur ont totalement disparu soüs 
l’influence de la Rœntgenthérapie en moins de trois mois. 

La cholestérolémie, pcü élevée, s’est abaissée aU cours du 
traitement. L’enfant a grandi de dix centimètres en dix-hUit 
mois. Son caractère s’est modifié, son intelligence s’est déve¬ 
loppée, l’asymétrie faciale, l’exophtalmie unilatérale se sont 
atténuées. 

Le diabète insipide, neutralisé par la prise nasale quoti¬ 
dienne d’extrait de lobe postérieur d'hypophyse, n’a pas paru 
être influencé par la radiothérapie. La précession de la polyu¬ 
rie a été mise en évidence parl’éprcUve de la soif très mal tolé¬ 
rée et qUi a entraîné l’énorme perte de poids de 8. % en 
24 heures. Les diverses épreuves ont montré Un défaut de 
pouvoir de concentration des chlorures et un fonctionnement 
rénal par ailleurs normal. 

Méiiingile tuberculeuse guérie. — Mme Bertrand- 
Fontaine et M. Fauvert présentent une malade ayant pré¬ 
senté une réaction méningée, avec céphalalgie prédominante. 
La réaction cytologicjUe était presque uniciucment lympho¬ 
cytaire ; des bacilles de Koch furent constatés à trois reprises 
Un ensemenccmeat sur Lœwnstcin et une inoculation au 
cobaye furent positifs. On administra à cette malade, 10 gram¬ 
mes par jour de Fontamide ; la guérison i,Urvint rapidcinciit, 
avec toutefois une dissociation entre l'évolution régressive 
clinique et humorale. Actuellement la guérison semble par¬ 
faite, mais les auteurs rappellent l’éventualité toujours pos¬ 
sible d’une rechute. 


Séance du 19 janvier 1945 

Oialiète insipide post-traumatique chez un syphili¬ 
tique. — M. Poumeau-Delille. 

Méningite à pneumocoques traitée par la méthyl- 
diaziue. — MM. de Gennes et Mahoudeau rapportent 
l’observation d'un malade entré à l’hôpital dans un coma 
très grave ; un traitement par le soludagénan à haute dose 
n’amène aucune amélioration. Par contre, la méthyldiazine, 
à la dose de 24, 28, 28 grammes amène une amélioration nette 
au bout de 24 heures. On continue le traitement pendant 
(iuatre semaines par dose décroissantes. Le malade reçoit 
ainsi 216 grammes de méthyldiazine en 26 jours et paraît 
guéri cliniquement et humoralcment. Mais après trois jours 
sans traitement, rechute. On reprend le traitement aux memes 
doses pendant trente jours. Et on obtient une guérison défi¬ 
nitive, avec une dose totale de 544 grammes en deux mois 

La méthyldiazine donne des accidents moins fréquents 
([ue les autres sulfamides ; elle iirésente i.ne grande tolérance 
la concentration obtenue dans le L. C. R. est plus grande. 

La cjnestion importante est de savoir à quel moment il 
faut s’arrêter. 11 faut continuer le traitement assez longtemps 
I pour éviter des rechutes foudroyantes. 
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Deux cas de phf^nomène de shoek après injection 
intra-veineuse de fjluconate de calcium. — M. Halbron 
rapporte deüx cas où Une injection de gluconate de caîciüm 
fut suivie d’un frisson, avec élévation thermique à 41°, lom¬ 
balgie, hypotension. Il conclut que l’emploi de cette substance 
doit être limitée actuellement, étant donné que les procédés 
de fabrication peuvent être défectueux, par suite du manque 
de matières premières. 

M. Xtist a observé plusieurs cas semblables, et estime que 
ces accidents seraient dus à la mauvaise qualité du verre. 

M. Hillemeni a eu des accidents du même genre avec la 
Laristine. 

Scorbut rel)elle à la vitamine C, guéri par la vita¬ 
mine P. — MM. Donzelot et Galmiche ont observé Un 
grand scorbut avec purpura généralisé ; delix poussées furent 
améliorées par la vitamine C, mais la troisième fut guérie 
seulement par la vitamine P. 

Les rapports de la polyurie et de la polydipsie dans 
le diabète insipide. — MM. R. Kourilsky, S. Kourilsky 
et L. Corre tirent de l’étude de 14 malades, atteints de dia¬ 
bète insipide, des conclusions concernant la polyurie et la 
polydipsie. 

11 ne peut plus être question de concevoir la maladie comme 
une polyürie initiale, la soif n’intervenant que pour combler 
les pertes dues à la déshydratation. 11 existe ali contraire, au 
moins deux formes de la maladie : La forme polyurique, est 
caractérisée par une polyurie difficilement réductible par 
l’épreUve dite de soif, dans laquelle la pathogenie précédente 
peut en principe être admise, mais c’est la plus rare (15 % des 
cas). La forme polydipsique dans laquelle la diurèse obéit 
sans difficulté à la restriction infiniment plus fréquente. 


Séance du 26 janvier 1945 

Accidents du traitement de l’épiiepsie par la diphé- 
nyl-hydanto'ine. — MM. Jean Delay, J. Maillard, A. 
SouJairac et Boitelle. — Observation d’une épileptique 
de 17 ans, atteinte de crises convulsives très fréquentes et 
d’états crépusculaires prolongés, chez laquelle l’électro-choc 
donna d’heUrelix résultats. Mais au cours d’un traitement 
prolongé par la diphényl-hydantoïne apparurent Une gingi¬ 
vite hyperplasique et des troubles de l’équilibration. 

En signalant la disparition des crises convulsives dès qli’ap- 
paraissaient les signes d’intoxication par la diphényl-hydan- 
toïnes, les aUteUrs préconisent l’adjonction d’acide ascorbique 
aUx hydantoïnes dans le traitement de l’épilepsie. 

Pérlarlérite noueuse. — M. Cathala. 

Compression médiastinale due à un goitre intra- 
thoraci(|ue annulaire. ïhyroirlectomie d’urgence. Gué¬ 
rison. — MM. N. Fiessinger, H. Welti, R. Dupuy et 
Castaigne. 

Pleurésie enkystée de la l)ase d’as|)ect p'seudo tumo- 
ral. — MM. Nicaud, Lafitte, O. Monod et R. Périer. 

Epithélioma malpighien du poumon avec pleurésie 
hémorragique. — MM. P. Nicaud, A. Lafitte et A. Périer. 

Un cas de botulisme ave; hypotension orthostatique 
passagère. — MM. Coumel, Colas et Robion. 


Séance du 9 février 1945 

Allocution de M. le Président à l’occasion du décès de M. A. 
Souques. 

Augmentation de l'activité clmlinestéraslqiie du 
séruni dans les ])olynévrites chez l'homme et le rôle de 
la vitamine Bi. —' MM. J. Froment et A. Kaswin cons¬ 
tatant l’augmentation de l’activité cholinestérasiqUe du 
sérum dans les polynévrites, soulignent l’intérêt de cette 
constatation comme test sémiologicjue, dans des cas où le 
diagnostic entre Une polynévrite et une polyomyélite serait 
à poser. Le taux de la cholinestérase dans la polyomyélite 
est, en effet normal. Une cause d’erreur serait l’association 
polynévrite cirrhose où le taux de la cholinestérase est la 
résiiltante de deux facteurs agissant dans deux directions 
opposées, et d’autre part, riiyperthyroïdismc et le diabète 
où le taux de la cholinestérase est élevé. 


Séance du 16 février 1945 

Tumeur médiastinale d’origine thymique. — MM. 

Lec.œur et Matbey présentent les radiographies d’Une volu¬ 
mineuse tumeur médiastinale, à topographie antérieure, pour 
laquelle ils portèrent le diagnostic de kyste dermo'ide exté¬ 
riorisé dans une cavité pleurale. Après pneumothorax préala¬ 
ble, la thoracotomie exploratrice révéla l’existence d’une 
tumeur sous la plèvre médiastine comblant presque totale¬ 
ment la cavité pleurale. La mort survint au cours de l’opéra¬ 
tion par hémorragie aiguë, les auteurs pensent qii’il s’agissait 
d’un épithélioma d’origine thymique. 

M. Ameuille insiste sUr un procédé de diagnostic, l’endos¬ 
copie pleurale. 

M. Pommeau-Delille rappelle qUe la rapidité avec laquelle 
se développent de telles tUmeürs ne permet pas souvent d’en 
affirmer la malignité. 

Services de réanimation et de transfusion en Afri¬ 
que du Nord. — M. Benbamou expose l’organisation des 
services de réanimation-transfusion en Afrique du Nord qui 
permirent d’envoyer du sang conservé pendant la campagne 
de Tunisie, puis celle d’Italie, et comment on parvint à suppléer 
dans cette œuvre au manque total de matériel. 

Action du salicylatede soude sur une néphrite ehro- 
nique. — MM. Pasteur Vallery-Radot et P. Blamoutier, 
rapportent Une observation qui montre l’influence néfaste de 
l’absorption de salicylate de soude chez Un sujet présentant 
Une néphrite chronique. Leur malade, brightique, eut Une 
poussée aiguë de néphrite, avec augmentation rapide de l’al- 
bUminurie, azotémie progressive et hypertension qui aboutit 
à la mort en cinq mois. 

Un cas d’asthme par sensibilisation à un aspergillus 
développé sur des pieds de haricots. — MM. Pasteur 
Vallery-Radot et P. Blamoutier rapportent l’observation 
d’une jeune femme qui présente des crises d’asthme imputables 
à une sensibilisation par Un champignon, Aspergillus herbario- 
rum, parasite des pieds de haricots desséchés qu’elle mani¬ 
pule. Ce fait est un exemple de plus de la multiplicité des anti¬ 
gènes asthmogènes. 

Lupus vulgaire et tuberculose miliaire des poumons. 
— MM. Etienne Bernard, Jean Meyer et JB. Génévrier 
présentent l’observation d’une femme de 29 ans ayant pré¬ 
senté des adénopathies cervicales, puis des éléments lupiques 
font leur apparition au nivau de la cicatrice d’une de ces fistu¬ 
les. Ces éléments vont d’abord s’étendre localement et ronger 
le lobule de l’oreille, puis extension et dissémination du lupus 
par poussées successives touchant le larynx et le pharynx et 
surtout couvrant la peau d’une grande partie du corps. Il 
s'agit de taches planes, non ulcérées. 

Au bout de dix ans, une granulie pulmonaire apparaît, qui, 
avec Une fièvre élevée, va persister pendant six mois, puis la 
cachexie survient, favorisée par une atteinte du névraxe. 

Peu de lupiques meurent de tuberculose pulmonaire, et 
surtout il est exceptionnel qu’un lupus hématogène disséminé 
s’accompagne de granulie. Celle-ci, polir Une miliaire chaude, 
s’est prolongée d’une façon insolite. Les auteurs discutent le 
rôle respectif du terrain et l’agent pathogène. 

Les coupes bactériologiques des éléments lupiques révèlent 
un bacille très atténué, peu virulent, bovin, ce qui met en évi¬ 
dence la notion de l’atténuation des bacilles aU niveau de la 
peau. C’est peut-être parce qu’il s’agit d’un bacille atténué qUe 
la tuberculose a duré si longtemps. 


Séance du 23 février 1945 

La pblogmutia des tuberculeux piilmunaires — MM. 
P. Ameuille et J. A. Combet. insistent sur sa fréquence ; 
près de 9 % des tuberculeux de leur statistique, portant sur 
mille observations, succombent avec un syndrome de phleg- 
matia. Elle est deux fois plus fréquente chez la femme que 
chez l'homme, siège toujours aux membres inférieurs. Le siège 
de la thrombose est presque toujours les grosses veines ilia¬ 
ques primitives, interne et externe, avec propagation fréquente 
à la veine cave inférieure. Les embolies pulmonaires qu’elle 
produit sont le plus souvent latentes. 

Il est paradoxal qu'une maladie à développement pulmo¬ 
naire engendre autant et plus de thromboses des veines ilia¬ 
ques que les opérations pelviennes et le traumatisme obstétri¬ 
cal. 
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Les auteurs en voient une explication possible dans les 
ulcérations anales qü’ils trouvent souvent à l’autopsie des 
tuberculeux morts avec une phlegmatia. Ces ulcérations s’as¬ 
socient à des phlébites radiculaires de voisinage, à la throm¬ 
bose de l’hémorroïdalc moyenne,de la veine hypogastriqueet 
des iliaques externe et primitive. 

M. Fiessinger a observé trois cas de pleurésie séro-fibri¬ 
neuse, au moment d’une primo-inlection, avec phlegmatia- 
et pourtant sans tuberculose. Il existe une grande impréci¬ 
sion pathogénique dans l’interprétation des phlébites. 

ar. Risê rappelle les phlébitesquisuiventles premierstemps 
de rinsuffiation d’un pneumothorax. 

M. Hiiiemaud n’a pas vu de phlébite compliquant Une 
ulcération tuberculeuse intestinale. 

M. Paraf pense que la phlébite coïncide avec une poussée 
bacillémique. 

Alvéolilti hémorragique ou inondation alvéolaire. 
— MM. P. AmeullleetJ. Fauvet rappellent les deux sources 
possibles des hémoptysies ; rupture vasculaire, oü bien diapé¬ 
dèse hémorragique, sans lésion vasculaire, sous l’influence d’une 
intervention neüro-végétative pensent MM. Jacob et Brocard. 
Ces derniers auteurs ont décrit comme témoins possibles de 
cette diapédèse de petits foyers apoplectiques pulmonaires 
qu’ils qualifient « alvéolite hémorragique ». 

On peut penser qüe de tels foyers ne sont pas la cause de 
l’hémorragie,mais sa conséquence,par embolie bronchique et 
inondation alvéolaire, par le sang parti d’un foyer de rupture 
vasculaire méconnu. 

Dans un cas d’hémoptysie terminale, on ne trouva au pre¬ 
mier examen, à l’aUtopsie, aucune ulcération pulmonaire, ni 
rupture vasculaire dans le poumon. Les parties déclives des 
poumons étaient parsemées de petits foyers d’ « alvéolite 
hémorragique » qui paraissent bie primitifs. Une dissec¬ 
tion soigneuse des pièces arriva seule à découvrir un petit ané¬ 
vrysme de l’aorte ouvert dans la bronche gauche, qui avait 
passé inaperçu en clinique et risqué de passé inaperçu à l’exa¬ 
men anatomique insuffisamment poussé. 

Ameuille et Fauvet croient que les hémorragies pulmonaires 
d’origine neuro-végétative peuvent exister. Ils citent le cas 
d’un sujet mort à la suite d’une énervation chirurgicale du 
plexus carotidien, où les capillaires pulmonaires étaient gor¬ 
gés et les alvéoles inondés de sang. Mais le malade n’avait pré¬ 
senté aucune hémoptysie avant sa movt. 

Ostéopathie hypertrophianto pneumique de Pierre 
Marie. — MM. S. de Séze et Y. Guéguen. — Chez un 
homme de 63 ans venu consulter pour une augmentation de 
volume des extrémités des membres, intéressant surtout les 
mains et les poignets, le diagnostic d’ostéopathie hypertro- 
phiante pneumique de Pierre Marie est posé cliniquement. 
La radiographie confirme le diagnostic en montrant les images 
de « périostose engainante » caractéristiques. La radiographie 
pulmonaire, faite systématiquement pour rechercher une 
affection pulmonaire causale fait découvrir une tumeur latente 
de la base du poumon droit : tumeur régulièrement arrondie 
de la taille d’une pomme présentant à la pleuroscopie l’aspect 
et la mobilité d’une tumeur bénigne intra-scissürale. 

Les auteurs ne pensent pas que l’on puisse nier la fréquence 
des affections intra-thoraciqUes chez les s^ijets atteints d'ostéo¬ 
pathie hypertrophiante. Cette fréquence ressort avec évidence 
des statistiques. 

Ils insistent d’aUtre part, sur le fait que l’hypertrophie des 
nrains est liée à l’augmentation de volume des parties molles 
bien plus qu’à l'épaississement osseux entraîné par les liserés 
d’ostéite engainante, lesquels sont très minces, même quand 
l’hypertrophie est considérable. 

M. Armand-Delille rapporte un cas d’ostéopathie hyper' 
trophiante avec dilatation bronchique, qui disparut après 
pneumothorax. Au bout de deux ans, l’interruption du pneu¬ 
mothorax entraîna la réapparition de l’ostéopathie hypertro¬ 
phiante. 

M. Rist. — Il ne faut pas confondre l’ostéopathie hyper- 
trophiante avec les doigts hippocratiques (surtout dans la 
dilatation des bronches). 

M. de Sèze. —■ La rétrocession de l’ostéopathie quand la 
lésion étiologique disparaît est possible. 

Anurie au cours d’un érysipèle. Sullamidothérapie 
Guérison. — MM. A. Lemierre, M. Morin et G. Renbaim 
rapportent l’observation d’une femme de 65 ans entrée I 


à Claude-Bernard aü sixième joUr d’ün érysipèle scrpigineüx 
du tronc et anurique depuis trois jours. 

L’urée du sang est à 2 gr. 85. Pendant trois joUrs, la malade 
reçoit quotidiennement 2 grammes de septoplix. L’érysipèle 
rétrocède immédiatement. Bien que la diurèse reprenne pro¬ 
gressivement, l’urée sanguine continue à monter pour atteindre 
3 gr. 45 le douzième jour de'la maladie. 

En même temps, les signes d’intoxication azotémique s’ac¬ 
centuent : torpeur profonde, hypothermie, odeur ammonia¬ 
cale de l’haleine, troubles du rythme respiratoire, hoquet. 
PUisl’azotémie rétrocède en même temps que la diurèse s’ac¬ 
célère. Au moment où l’urée sanguine tombe à 1 gr. 61, les 
signes d’intoxication se dissipent assez brusquement. 'Trois 
jours après, l’urée sanguine est à 0 gr. 29 et la guérison com¬ 
plète est obtenue. 

Ce fait démontre une fois de plus que les néphrites surve¬ 
nant aü cours de l'érysipèle, loin de constituer une contre- 
indication à la sülfamidothérapie, imposent l’usage de ce trai¬ 
tement qui supprime immédatement l’infection, caüse de la 
néphrite, et qüi doit être institué sans attendre. 

Pneumonie traitée par la pénicilline. — MM. Risrail 
et Massais obtiennent dans un cas de pneumonie par une 
injection intra-veineuse de pénicilline, une crise polyUriq^Ue 
au bout de six heures et un nettoyage radiologique complet 
aü sixième jour. Une légère rechute est aussitôt arrêtée. Les 
auteurs estiment que la pénicilline donne une guérison remar¬ 
quable dans des cas où les sulfamides échoUent. 

Eruption rubéoliîorme dans un cas de mononucléose 
infectieuse. — M. Lemierre rapporte Un cas de mononu¬ 
cléose infectieuse, caractérisée par une éruption rubéoliîorme 
— ce qüi est Un fait exceptionnel .— et où la splénomégalie 
permit de faire le diagnostic. 

InsufUsance ventriculaire gauche au cours d’un palu¬ 
disme â plasmodium vivace. — MM. P. Bru, Risrail et C. 
Boulard,dans le cadre des manifestations cardiaques du palu¬ 
disme aigu, rapportent un cas d'insuffisance ventriculaire dû 
à un paludisme à plasmodium vivax, avec dyspnée, bruit de 
galop gauche, pincement tensionnel, pleurésie droite et légère 
augmentation du cœur. 

L’infestation palustre n’a donné d’abord que des manifes¬ 
tations épisodiques et sans caractère. Les accès francs, tierces 
ne sont survenus et le diagnostic hématologique n’a été pos¬ 
sible qüe bien après les accidents cardiaques. 

Le syndrome infectieux avait résisté au salicylate de soude 
et à la pénicilline. Le syndrome cardiaque n’a réagi à l’oua- 
baïne qu’après que la quinine lui eût été associée. Celle-ci a 
fait disparaître immédiatement la fièvre et en trois semaines, 
l’insuffisance cardiaque et le bruit de galop. 


11. JOURNAUX ET REVUES 

L’iufiltralion du sympathique loml)alre au cours 
de l’accoucliemeiit 

M. H. Pigeaud (Gynécologie et obstétrique, nos 1-2-3, 1944) 
a pratiqué 150 fois l’infiltration du sympathique lombaire 
au cours du travail : 32 fois en clientèle, 118 fois à la clinique 
obstétricale. ' 

Sa technique est celle de Leriche ; mais après longtemps 
pratiqué l’infiltration bilatérale du sympathique lombaire 
au niveau de L3-L4, il en est arrivé à n’utiliser qüe l’infiltra¬ 
tion unilatérale gauche aü niveaü de L2-L3. Les effets anal¬ 
gésiques sont pratiquement aussi bons ; dans les cas, rares, 
où l’infiltration laisse persister, au moment de la contraction 
utérine, une zône douloureuse à droite, on n’a qu’à revenir 
à la méthode de l’infiltration bilatérale. 

M. Pigeaud utilise pour chaque infiltration 40 c. c. de soln- 
tion de perca'ine à 1 %o. 

De sa longue expérience ressort le fait très net qüe l’infil¬ 
tration du sympathique lombaire pratiquée chez une femme 
en travail, au cours de la période de dilatation, détermine 
immédiatement, ou après quelques minutes, la disparition 
des douleurs de l'accouchement, pendant un temps variant 
entre une et deux heures et qui est en moyenne de 75 minutes. 

Le travail poursuit régulièrement son cours pendant la 
période d’analgésie. En règle générale, le rythme contractile 
n’est pas modifié ; le plus souvent la force des contractions 
est légèrement diminuée, tandis que le tonUs utérin s’élève Un 
peu ; quant aux progrès de la dilatation du col, ils se poürsui- 
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vent exactement comme si aucune infiltration n’avait été 
pratiquée. 

Lorsque les effets de l’infiltration ont cessé de se faire 
sentir, le travail poursuit son cours régulier. 

L’infiltration est sans action sür la vitalité dü fœtus et 
du nouveau-né. Et on n’observe rien de particulier au 
moment de la délivrance : le taux des accidents est le même 
que dans les cas où aucune infiltration n’a été pratiquée. 

P. M. 

Sullamido-insuffisance et sulfamido-Pésistance 
dans la yonococcie 

MM. M. Huriez, Patoir et Leborgne {Presse Médicale 
n» 10, 10 mars 1945) enregistrant la fréquence des échecs de 
la sulfamidothérapie dans la gonococcie n’accusent la résis¬ 
tance vraie à la médication que pour une faible part. Sont 
plus souvent responsables des insuccès ; les traitements mal 
réglés (sulfamido-insUfflsance, sulfamidothérapie excessive 
à l’exclusion des autres méthodes), la substance mal choisie 
par des profanes en la matière (les thiazolés sont préférables 
aux pyridinés) ; le blanchiment temporaire des péripatéti¬ 
ciennes, suivi de l’éclosion de souches de gonocoques accoutu¬ 
mées et résistantes ; l’affaiblissement général du malade 
entraînant la faiblesse des moyens de défense. 

Les meilleurs résultats sont enregistrés en suivant la 
méthode fixée par les auteurs : 1° Cure thiazolée (0,08 par 
kilogramme, en prise minute, toutes les douze heures, qui 
évite la division des prises quotidiennes ; 2“ l’association de 
choc thermique par le Dmelcos, aU début, au milieu et à la 
fin de la cure ; voir le traitement local parla sérothérapie anti- 
gonococcique (instillations Uréthrales ; tamponnements cer¬ 
vicaux). Le succès est obtenu en Une semaine dans 85 % des 
cas. 

P. A. 


MÉDECINE PRATIQUE 


Les phlébites des tuberculeux 

MM. Ameuille et J. Combet {Soc. franç. de cardiologie 
21 janvier 1945) insistent sur la fréquence des phlébites chez 
les tuberculeux pulmonaires avancés. Chez 982 sujets, atteints 
de tuberculose pulmonaire mortelle, ils ont noté l’apparition 
de 85 phlébites (soit dans 8,6 % des cas) avec 55 vérifications 
anatomiques . Cinq fois seulement la thrombose siégeait au- 
dessous de l’artère crurale ; presque toujours il s’agissait de 
thrombose des veines iliaques externes, iliaque primitive, 
remontant fréquemment jUsqu’à la veine cave inférieure. 
Fait fondamental, on peut, dans la majorité des cas suivre le 
thrombus dans la veine iliaque interne et la veine hémorroï¬ 
dale moyenne, où elle semble prendre naissance au niveau 
d’ulcérations rectales, associées 20 fois sUr 24. Le mécanisme 
de production en semble obscur ; on ne peut que formuler 
des hypothèses. Peut être l’ulcération sert-elle de porte 
d’entrée à des germes spécifiques ou non ; peut être favorise- 
t-elle la constitution d’Une endothélite par voie neuro¬ 
végétative. En tout cas la phlébite chez le tuberculeux peut 
être comparée à la phlébite des opérées ou des accouchées où 
le point de départ est l’UtérUs et où la thrombose emprunte 
la voie de la veine Utérine comme l’a montré Ducuing. 

Le traitement par l’éphédrine des accidents nerveux 
du syndrome d’Adams-Stokes 

L’éphédrine,agent sympathicomimétiqUe vaso-constricteur 
et cardio-stimulant paraît être sous forme de chlorhydrate 
d’éphédrine naturelle (lévogyre) la meilleur traitement des 
accidents nerveux du syndrome d’Adam-Stokes disent 
J. Lenegre et H. Chevalier {Soc. franc, de cardiologie, 
21 janvier 1945). En période de crise, il faut donner par voie 
buccale 12 à 20 centigrammes d’alcaloïde par jour en quatre 
prises régulièrement espacées (3 à 5 centigrammes chaque 
6 heures). Une fois les accidents nerveux arrêtés, il faut pour¬ 
suivre indéfiniment le médicament à raison de 6 à 9 centigram¬ 
mes par jour en trois prises de 2 à 3 centigrammes l’une 
(chaque 8 heures), comme on en userait du gardénal dans 
l’épilepsie. Depuis quelques années, 19 malades ont été ainsi 
traités, avec onze résultats très favorables (disparition totale 
ou presque totale des crises nerveuses) et huit échecs. Le 
fractionnement des doses, la persévérance dans le traitement 


sont les conditions indispensables du succès. Il n’a été observé 
qu’intolérance àl’éphédrine, ni accumulation, ni accoutumance 
ni incident d’aUcune sorte, même chez des sujets parfois hyper¬ 
tendus ou artérioscléreux, ou angineUx. Cependant, les auteurs 
ont pour habitude d’associer à chaque prise d’éphédrine 
10 centigrammes de théophylline et 2 centigrammes de gar¬ 
dénal. 

L’éphédrine, ajoute M. Clerc, ne présente pas la brutalité 
de l’adrénaline dans le traitement de certains infarctus myo¬ 
cardiques. Chez les sujets atteints de dissociation auriculo- 
ventriculaire permanente, il la prescrit à titre préventif, asso¬ 
ciée à une faible dose de caféine, par mois. 

Angine de poitrine et traumatismes précordiaux 

Divers travaux français et étrangers ont établi qu’il existe 
des cas où un traumatisme précordial est l’unique facteur 
étiologique d’une angine de poitrine d’allure coronarienne. 

En tablant sur sept observations personnelles (cinq acci¬ 
dents d’automobile dont quatre avec contusion précordiale, 
une émotion violente. Une intoxication légère par l’oxyde do 
carbone), M. Lian {Soc. franç. de cardiologie, 21 janv. 1945) 
montre qu’assez fréquement le traumatisme précordial 
ne fait que révéler, par l’intermédiare de phénomènes vaso¬ 
moteurs surajoutés, un état cardio-vasculaire antérieur, géné¬ 
ralement un athérome coronarien, jusqu’àlors latent. Il éta¬ 
blit également qu’une émotion. Une intoxication peuvent 
déclancher par Un mécanisme analogue Une angine de poi¬ 
trine du type coronarien. 

Ainsi donc dans la première éventualité, relativement rare 
et ne s’observant avec netteté que chez les sujets jeunes, 
l’angor est Uniquement traumatique. Dans la seconde éven¬ 
tualité, moins rare et s’observant surtout après 40 ans, 
l’angor n’est qu’en partie traUmatiqUe, distinction impor¬ 
tante du point de vue médico-légal. 

P. M. 

Doit-on abandonner le novarsénobenzol 
dans le traitement d’attaque de la syphilis ? 

Les accidents de l’arsénothérapie s’avèrent depuis quel¬ 
ques mois de plus en plus fréquents, et cela dans tous les 
pays, sans qu’on en trouve la cause. Devant ces faits, dit 
M. Lortat-Jacob {Revue médicale française, octobre 1944), il 
paraît difficile d’instituer en conscience un traitement arse¬ 
nical. D’autant plus qu’on a Un remarquable agent thérapeu¬ 
tique dans le bismuth qui a fait ses preuves depuis vingt ans. 

Il faut donc enseigner aux praticiens que le traitement 
d’attaqUe de la syphilis se fait par cures bismuthiques oléo- 
solubles répétées. Vingt injections (deux, si possible, trois 
par semaine) en laissant un mois de repos entre chaque série. 

Médications parentérales de la maladie ulcéreuse 

La communication faite par M. Lambling à la Société 
de gastro-entérologie du 13 mars 1944 {Arch. mal. app. dig., 
n®» 5-6, 1944), synthétise ce qu’il faut savoir d’actuel sür 
la maladie ulcéreuse et son traitement courant. 

L’ulcère gastro-düodénal s’inscrit, dans les tables de mor¬ 
talité après l’appendicite ; il est trois lois plus fréquent que 
la tuberculose pulmonaire chez l’homme, à égalité de fré¬ 
quence chez la femme. Enregistrant que l’infiltration du 
sympathique dorsal et du splanchnique a lait rétrocéder les 
douleurs 11 fois sur 17, et disparaître la niche 4 fois, que 
l’autolysat bactérien atténue les douleurs mais n’a amené la 
guérison radiologique qüe trois fois sur 22 cas, M. Lambling 
se demande si les poudres absorbantes, la belladone ou l’atro¬ 
pine, la cure lactée stricte, ne donnent pas plus de succès. 
Toutefois, de toutes les médications préconisées, l’histamine 
à faibles doses, l’histidine, l’extrait parathyroïdien, doivent 
être retenus dü fait de leur innocuité. Le dernier cité est 
comparable, par son action leucopédétique, antispasmodique 
et antisécrétoire à l’atropine ; l’histamine forme un groupe à 
part, dont le rôle sédatif est surtout précisé ; Thistidine repré¬ 
sente Un procédé de protéinothérapie dégradée. Quant à la 
protéinothérapie vraie, elle est surtout active dans les gros 
ulcères de la petite coürbüre, dans les formes inflammatoires 
et congestives. Dans l’ensemble, les médicaments de fond ou 
cataboliques (extraits glandulaires, hormones cristallisables, 
médications antigéniques (vaccinothérapie, protéinothérapie, 
autohémothérapie, sérum de convalescents) sont tous antial- 
giqües. 

P. A. 
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RHUMATISMES V 
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Soufre 

Solicyiol'e 


REMINÉRALiSATION 

OPOCALCIUM 


[safîiivi. 


'Solution de goût agtéabJe 

^ompziméù glutiniâéô 

Laboratoires du MAGSALYL 

^8, rue Jeanne-Hacnette, IV R Y (Seine) 

Tel. : ITA 16-91 


Vitamine D cristallisée et Parathyroïde 
'extrait) titré en Unités Colilp 
Sels Winéraux directement assimilables 

granulé, cachets, comprimés 


Parathyroïde (extrait) titré en Unités 
Colllp 

Sels Minéraux directement assim labiés 

granulé, cachets, comprimés 


Cachets GAiÀCOLË 


Cochels ARSÉNIÉ | 


A. RANSON, D" ea Pharmacie, 96, rue Orfila, PARIS-XX* 
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CEUX QUI NOUS ONT QUITTÉS 


Fernand Arloing(1876-1944). — Le Professeur Fernand 
Arloing est mort le jour où les Allemands quittèrent Lyon 
après avoir fait sauter tous les ponts de la ville. Dans son 
appartement saccagé, avant de passer du côté des âmes, il a 
pu mesurer le néant des choses matérielles. 

Son Père, Saturnin Arloing, était originaire de Cusset 
(Allier) ; fils spirituel de Chauveau, il avait grandi sous le 
drapeau glorieux de l’Ecole vétérinaire de Lyon, Illustrée 
par Bourgelat. Il en fut Directeur pendant de nombreuses 
années. 

L’enfance de Fernand Arloing se passa dans ce décor 
studieux ; c’est là où Madame Fernand Arloing, recevait 
avec bonne grâce et amabilité, les habitués du Professeur 
S. Arloing resté veuf de bonne heure ; aussi Fernand 
Arloing garda toute sa vie des attaches avec cette école 
aimée dont il était resté le médecin. 

A la Faculté de Médecine, Saturnin Arloing, occupait 
la Chaire de Médecine expérimentale ; son fils devait un jour 
lui succéder, et il ne laissa pas la place dégénérer et diminuer 
d’importance. 

Il sut en maintenir le niveau par toute Une vie scientifique 
assidue et exclusive. 

La carrière de Fernand Arloing fut un exemple de ce que 
peut être en médecine, une existence purement scientifique 
non partagée par la clientèle. 

Professant la médecine expérimentale et la bactériologie, 
il avait, en outre, des rôles secondaires, mais qui, d’accessoi¬ 
res, avaient été élevés aussi très haut dans ses préoccupations. 
Il était médecin du Dispensaire antituberculeux, mais sur¬ 
tout membre du Conseil départemental d’hygiène, où il pou¬ 
vait faire application de ses idées en matière d’hygiène basée 
sur la bactériologie et la médecine expérimentale. C’est donc 
dire qu’il ne fut pas seulement un savant théorique, mais qU’il 
s’occupait des applications pratiques. 

L’activité scientifique de Fernand Arloing s’est exercée 
dans plusieurs directions dérivant de la même source, domi¬ 
née par la médecine expérimentale et l’étude de la tubercu¬ 
lose. La bactériologie y tient une grande place, l’étude du 
bacille de la tuberculose, sa morphologie et les modalités de 
son action, les virus filtrants ont été l’objet de travaux expé¬ 
rimentaux. L’immunisation tuberculeuse a été l’objet de nom¬ 
breuses publications, ainsi que la sérothérapie et la vaccina¬ 
tion. 

Ces travaux avaient débuté en 1902, avec sa remarquable 
thèse sur les ulcérations tuberculeuses de l’estomac. 

Une partie originale de son œuvre a été consacrée à la 
Médecine comparée : 

Relation de la diphtérie aviaire avec la diphtérie humaine ; 
relations delà tuberculose bovine avec la tuberculose humaine ; 
c’est là un aspect de cette association de la médecine humaine 
et de la médecine animale qui a toujours été Une source 
féconde d’enseignement et de découvertes et qU’on ne saurait 
actuellement encore délaisser. 

Une autre face de son activité concerne son action au 
Centre anticancéreux et ses études sur les complexes dérivés 
de l’acide ascorbique. 

Il eut des maîtres, Chauveau, S. Arloing, J. Teissier, 
J- et P. CouRMONT ; il eut des élèves et des collaborateurs : 
F.-M. Morel, Lucien Thévenot, A. Dufourt, A. Josse- 
Rand, Langeron, Viaillier, Malartre et Genty. 

Nous n’insisterons pas sur ses fonctions multiples, dans l’en¬ 
seignement, dans les services publics. 

Des distinctions honorifiques nombreuses et des nomina¬ 
tions dans les Sociétés Savantes, nous ne voulons retenir que 
le Correspondant de l’Académie de Médecine, le Secrétariat 
général de l’Association des Médecins de langue française et 
le Membre de l’Académie des Sciences, Belles-Lettres et Arts 
de Lyon. 

Fernand Arloing venait de prendre sa retraite ; mais il 
continuait son activité scientifique, montrant qUe pour le 
vrai Savant, il n’est pas de vacances, ni de repos. La maladie 
cruelle qui l’a emporté n’aura pas arrêté longtemps sa vie 
intellectuelle intense. Et il vaut mieux qU’il en ait été ainsi 
car Arloing possédait de l’avis de tous, l'indulgence, la bonté, 
la sensibilité avec une ardeur constante et tenace au travail. 

Pour nous, qui avons été un élève éphémère de ce labora¬ 
toire de médecine expérimentale au temps de S. Arloing, 
et qui gardons le souvenir d une année militaire avec Fernand 
Arloing, nous nous rappelons avec émotion l’accueil toujours ' 


affable de ces Arloing, qui savaient Unir la haute culture scien¬ 
tifique avec la grande courtoisie des parfaits honnêtes hommes. 

Et nous gardons aussi Un souvenir attendri de ces années 
passées à l’Hôtel-Dieu, dans le Laboratoire de J. Teissier, 
avec A. Cade, Bret, Gimbert, Sarvonat, Genty, Philippe, 
où sévissaient Une animation et une émulation intenses. 
C’était l’aurore de ces laboratoires annexés aux services de 
cliniques qui, depuis, ont pris Un si grand développement 
en donnant à la médecine, son orientation actuelle vers la 
biochimie. 

E. Pallasse. 


ÉCHOS & OLANURES 


La science médicale en U. R. S. S. — Ce qu’on a appelé 
l’énigme russe, l’effort émouvant accompli en tous domaines 
par ru. R. S. S. pour sortir du chaos dans lequel le régime 
tsariste enlisait le peuple, ne sera déchiffré qu’au moyen 
d’études impartiales. Celles-ci devront être fort nombreuses, 
synthétiques ; embrassant l’énorme organisation d’un immense 
pays qui compte 160 millions d’habitants, elles ne donneront 
une vue d’ensemble qu’à un petit nombre d’élus. Spécialisées, 
analytiques, elles instruiront les curieux comme Un projecteur, 
bien dirigé, découvre, à l’horizon, un point précis, et l’illumine. 

Le vif intérêt qUe suscite la conférence, prononcée récem¬ 
ment sur la Science médicale en U. R, S. S., par le Docteur 
Jean Dalsace, satisfait notre élan de curiosité et puise habile¬ 
ment dans un rapport du Commissaire Miterev, afin d’établir 
le parallèle entre deux régimes. Le conférencier a choisi des 
années cruciales : 1913 et 1941. Les chiffres dominent les 
faits et favorisent l’essor des idées. M. Dalsace s’excuse d’en 
produire ; nous le félicitons, aU contraire, d’en donner. Si 
nous n’en citions que deux, ne seraient-ils pas essentiels ? 
Que le nombre des médecins passe de 20.000 à 130.000, cela 
ne suppose-t-il pas Une transformation radicale survenue dans 
la société ? Que le nombre des Facultés de Médecine qui était 
de 13 se retrouve à 72, cela n’indique-t-il pas l’existence d’une 
volonté dominatrice, décidée à confier à la médecine Une 
mission nouvelle et plus complète, et à lui assurer un rôle 
de premier plan dans la conquête de la civilisation ? 

En régime tsariste, 35 % des villes ne possédaient pas 
d’établissementshospitaliers; actuellement, plus de 300.000 
lits ont été créés dans l’ensemble des villes, plus de 170.000 à 
la campagne. Plus de 83.000 lits ont été aménagés dans les 
hôpitaux d’enfants. Les crèches urbaines ont été pourvues 
de 554.000 places ; aUx crèches campagnardes, moins déshéri¬ 
tées que pourles lits hospitaliers, 4.000.000 lits ont été attri¬ 
bués. Et si la mortalité infantile a diminué de moitié, c’est qUe 
1.000 pédiatres ont rivalisé de zèle pour aboutir à ce résultat. 

Toutes les améliorations constatées se font, en effet, en 
raison directe des progrès de la médecine soviétique. L’Aca¬ 
démie de Médecine, récemment constituée par Staline, prési¬ 
dée par Bourdenko, est une assemblée active, dit M. Dalsace, 

« destinée a augmenter les contacts entre les divers spécialistes 
de toutes les disciplines médicales, à dresser Un bilan de 
l’activité médicale ». Elle dirige la pensée médicale et l’oriente. 
Les recherches sont organisées par un conseil scientifique ; 
parmi les plus grandes institutions se trouve celle qui est 
désignée par les lettres mystérieuses de V. 1. E. M., dont on 
sait qU’en dix ans elle a publié plus de 5.000 ouvrages sur la 
médecine. 

Passons aux rouages. «La profession médicale, écrit Miterev, 
a perdu son caractère artisanal. Elle a pris la forme d’Une 
activité publique bien comprise. La protection de la santé 
s’est érigée en Un système vraiment social ». Les polyclini¬ 
ques sont gratuites. En cas d’urgence, sur appel téléphonique, 
la clinique détache une équipe (infirmière et médecin) au 
domicile du malade. Sur place, chaque sujet a sa fiche sani¬ 
taire, son dossier où figurent ses radiographies. En Une des 
dernières années, on comptait 308 millions d’examens ; les 
médecins sont aidés par des activistes, que M. Dalsace com¬ 
pare à des chefs d’ilôt sanitaire. L’assistance médicale gra¬ 
tuite à domicile s’est développée. » Le décret du 23 avril 1938 
sur le développemenf du système médical à la campagne,_ dit 
le conférencier, a provoqué Un magnifique essor de la méde¬ 
cine rurale, en réorganisant les bases techniques et scientifi¬ 
ques. . . Il s'est passé en Russie quelque chose que nous ne con¬ 
naissons pas dans nos vieux pays : c’est qu il y a eu un exode 
extraordinaire des jeunes médecins vers les campagnes ». Les 
médecins âgés ont aidé les débutants, qui ont aussi trouvé 
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à leur disposition des hôpitaux munis de l’outillage le plus 
moderne. 

Résultats ; les fléaux qui ravageaient l’ancienne Russie 
ont été eflicacemcnt combattus. Depuis vingt ans, ni le 
choléra, ni la peste ne sont apparus, les épidémies de typhus 
et de variole ne se sont pas manifestées. Les 257 médecins 
sanitaires épidémiologistes ont pour successeurs 12.000 de 
leurs confrères, dont 1.200 spécialistes du paludisme, 2.300 
épidémiologistes, 3.400 bactériologistes. En 1940, il a été pré¬ 
paré 85 lois plus de vaccin qu’en 1928 et 25 fois plus de 
sérums, plus de 100 millions de vaccination ont été pratiquées. 
Grâce à ces mesures, que complètent les améliorations socia¬ 
les, la morbidité avait diminué de 25 à 50 %. 

En ce qui concerne la tuberculose, la mortalité est deux lois 
et demie moindre qu’en 1913. 130.000 lits dans les stations de 
cUre et de repos ont été ajoutés aux deux mille lits d’autre¬ 
fois ; ces stations, surtout sous ie climat favorable du Cau¬ 
case et de la Crimée ont été développées et convenablement 
agencées. 

La lutte contre les maladies vénériennes est très active¬ 
ment poussée. Les vénériens sont l’objet d'üne surveillance 
obligatoire et très sévère. Des établissements spéciaux fonc- 
ionnent jour et nuit pour prévenir, diagnostiquer précoce¬ 
ment, et traiter les maladies vénériennes. Le refus de soins, 
la contamination sont considérés comme des délits. 

L’ensemble des femmes enceintes est desservi par les 
maternités. La protection de la mère et de l’enfant est assu¬ 
rée. C’est par elle que l’U. R. S. S. lutte contre l'extension de 
l’avortement. Celui-ci, autorisé, après 1917, afin de lutter 
contre les manoeuvres abortives clandestines etrendre l’inter¬ 
vention moins meurtrière, à Une époque où il n’était pas pos¬ 
sible d’assurer l’assistance et l’existence normale de la mère 
et du nouveaU-né, est interdit depuis 1936. En même temps, 
les diverses allocations ont été augmenter, de nouveiles 
maternités, de nouvelles institutions protectrices ont vU le 
jour. 

Ne quittons pas la pratique civile sans signaler que la 
physiologie du travail, celle de la nutrition sont étudiées dans 
des ilôts réservés à ces deux sciences, et terminons en 
évoquant les progrès accomplis en médecine et chirurgie 
militaire. Sür ce sujet inépuisable et captivant, les notions sont 
brèves : notre curiosité est tenue en haleine. L’avance des 
Ruses a nécessité la création de 20.000 hôpitaux, de 2.500 
établissements de douches, de 278 salles de désinfection polir 
combattre les maladies contagieuses, d’autant plus redouta¬ 
bles et plus nombreuses que les allemands dépéchaient les 
malades vers les lignes de leurs adversaires ; des mesures 
prises ont été sufTisantos pour qu’il n’y ait pas d’épidémies 
dans l’armée soviétique. 

Sur le front tout blessé qui tombe est immédiatement 
ramassé à dos d’hommes, et aussi à dos de femmes. Ce sont 
les « petites amies du front » comme les appellent les Russes, 
qui arrachent à Une mort certaine les soldats qui s’effondrent 
sur le sol glacé. La lutte entre le choc innove des méthodes 
Impressionnantes. Les équipes de transfusion et de réanima¬ 
tion crées par Wladimir Négovsky, assurent la respiration 
artificielle par l'introduction d’une canule dans la trachée, la 
transfusion se fait à contre courant, dans les gros troncs 
artériel. La mortalité des blessés viscéraux a été très abaissée. 
La chirurgie réparatrice, dirigée par le professeur Bogoraz, 
lui-même amputé des deux jambes, réussirait à recréer, avec 
des fragments de muscles, jusqu’à des mains artificielles. Un 
dernier chiffre : les nombre des blessés atteint 70 à 75 % 
de l’ensemble des blessés. Ce pourcentage, dit M. Dalsace, 
n’a été atteint dans aucune guerre. 

P. Astruc. 

Ce que nous voulons pour le journalisme médical. — 

Pas autre chose ejue ce que Georges Cogniot a demandé pour 
la presse politique lors du débat à l'Assemblée consultative 
sur le budget de l’information (7 mars 1945, J. O., p. 351) : 

d Nous ne voulons, a dit le rédacteur en chef de l’Humanité, 
ni contrôle des puissances d’argent, ni contrôle du Gouverne¬ 
ment sur la presse, laquelle doit rester libre pour donner au 
monde une image digne et fidèle de notre pays ». 

La vérité sur Raspail. — Sous ce titre, le Professeur 
Guiart a publié (Le Fureteur, juillet 1944) Une biographie 
courte et sincère de Raspail cLi, malgré sa célébrité, est 
encore bien mal connu. Et apres nous avoir dit ce que fut 
le savant, l’homme politique, le polémiste, M. Guiart conclut ; 

« Raspail a passé onze années de sa vie en prison et dix 
en exil, mais on peut afïlrmer que s’il avait eu meilleur carac¬ 


tère, il aurait moins souffert et rendu probablement beau¬ 
coup plus de services au peuple qU’il aimait. Il a certainement 
beaucoup travaillé, mais il serait arrivé à de bien meilleurs 
résultats s’il n’avait pas apporté dans son œUvre scientifique 
les défauts du tribun et du sectaire qu’il était en politique. 
Il a toujours dépassé la mesure et discrédité lui-même son 
œüvre par ses affirmations sans preuve et par sa mégalomanie 
il croit tout connaître et avoir tout découvert et son oeuvre 
n’est qu’une série de longues et injustes revendications de 
priorité... Si il eut Un caractère discutable, ce n’en fut pas 
moins Un grand travailleur et un grand savant, ayant sim¬ 
plement les défauts des autodidactes et ce fut par-dessUs 
tout un homme politique de grand coUrage et Un véritable 
apôtre ». 
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Artérite et tabac 


Par M. LOEPER ot J. VIGNALOU 


C’est une question souvent posée qlic celle du rôle dti 
tabac sur les artères. On attribue au tabac certains cas d’angor 
])cctoris et un grand nombre de cas d’artérites des membres. 
Certains auteurs ont mis en doute sa nocivité mais les con¬ 
clusions sont souvent entachées de préférences personnelles. 
A vrai dire l'action du tabac sur les coronaires est discutable ; 
clic est plus vraisemblable, moins discutée sur les artères 
périphériques. 

Le cas que nous avons observé récemment est assez démons¬ 
tratif. 11 concerne un malade atteint d’artérite chronique des 
deux membres inférieurs chez lequel la quantité de tabac 
fumée depuis de nombreuses années, quantité considérable, 
a pu être fixée avec précision. L’intoxication tabagique dans 
la genèse des artérites y trouve un argument capital. 

A... Henri âgé de 55 an.s, ouvrier tourneur, entre à l’hôpital le 
11-12-1944 pour douleur du genou droit et gêne à la marche ; la 
gêne existait depuis longtemps, la douleur est survenue brusquement 
alors qu’il roulait à bicyclette et elle a persisté depuis une quinzaine 
de jours. 11 existe une réelle entorse du genou et une légère hydar- 
throse. .Mais ce qui est beaucoup plus important que cette banale 
arthrite, ce sont les troubles artérltiques constatés aux deux mem¬ 
bres inférieurs et qui l’ont précédée. L’interrogatoire révèle en eflet 
une claudication intermittente douloureuse des plus nettes, ayant 
débuté à la jambe il y a quatre ans environ. A l’origine elle ne sur¬ 
venait qu’a])rès une assez longue marche de trois h quatre kilomètres, 
mais cette distance a diminué progressivement et c’est tous les trois 
cents mètres que tout récemment apparaissait la crampe douloureuse 
du mollet gauche. Depuis septembre 1944 l’activité du malade s’en 
est trouvée très gênée. Bien plus, il y a deux mois environ, des trou¬ 
bles analogues, moins marqués cependant, sont survenus à la jambe 
droite, toujours à l'occasion de la marche. Mais ce sont là des paroxys¬ 
mes. Depuis peu, les douleurs dans les deux mollets existent même 
au repos, douleurs sourdes, il est vrai, mais avec engourdissement 
des pieds et sensation de froid. 

L’examen du membre inférieur gauche ne montre pas de trou¬ 
bles trophiques, pas de modification de la température ni de la colo¬ 
ration. Mais la palpation de la fémorale et de la poplitée ne révèle 
aucun battement et il en est de même à la pédieuse et à la tibiale 
postérieure. On ne perçoit même que de faibles battements à la ter¬ 
minaison de l’iliaque externe. A droite, la pédieuse et la tibiale posté¬ 
rieure sont seules silencieuses, mais la fémorale et la poplitée sont 
nettement perceptibles. 

L’oscillométrie. confirme les données cliniques : I. O. = 1,25 aux 
deux fémorales, 0,50 au mollet droit, nul au mollet gauche. 

L’examen radiographique du système artériel avec le thorostrat 
est pratiqué. Voici la note de M. Servelle : 

— artériographie cuisse gauche : oblitération de la fémorale super¬ 
ficielle avec réinjeclion par récurrence de la poplitée. Maigre circu¬ 
lation collatérale ; 

— artériographie cuisse droite : oblitération de la fémorale super¬ 
ficielle entre 21,5 et 24 centimètres de son origine. Bonne circulation 
collatérale avec augmentation même du calibre de ces artères. 

On comprend que le membre inférieur droit soit, grâce à cette 
large circulation, moins douloureux que le gauche. 

Par ailleurs électrocardiogramme normal, aucun signe d’atteinte 
coronarienne ; les temporales ne sont pas indurées, pas de signes 
cliniques d’artérite cérébrale. 

Le reste de l’examen ne révèle rien d’anormal. Nous avons recher¬ 
ché toutes les causes de cette artérite. Le B. W. est négatif, aucun 
signe de spécificité. Glycémie, urée, cholestérol normaux. Pas de 
diabète. Pas d’athéroraasie étendue. Pas de goutte. Aucun antécé¬ 
dent de typho'ide. Pas de phlébite, pas de maladie de Buerger. Ali¬ 
mentation jusqu’ici normale et non carentielle. 

A l’origine de cette artérite nous croyons devoir incriminer 
le tabac. L’interrogatoire montre l’importance de ce facteur 
toxique : 

— de 1920 à 1939, le malade a fumé deux paquets de ciga¬ 
rettes par jour et 12 cigares par mois, soit environ 1.300 gram¬ 
mes de tabac par mois et 15 kilogrammes par an ; 

— de 1942 à 1944, il a fumé par mois quatre à six paquets 
de tabac de régie et, en outre 5 à 6 kilos de tabac cultivé et 
préparé jiar lui, plus 5 à 6 kilos de tabac belge, ce cpii fait 
encore 15 kilogrammes de tabac, dont une partie assez mal 
préparée. 

Les premiers signes de claudication intermittente sont 


apparus en 1940, mais l’artérite n'est devenue vraiment 
gênante et très douloureuse qüe depuis trois à quatre mois. 


Le tabac dont l’usage est si général, et l’on peut le dire si 
nocif, au moins à fortes doses et dans ces conditions,n’a pas 
toujours été tant à l'honneUr. En 1492 Christophe Colomb, 
débarquant dans une des îles américaines, vit les indigènes 
peut-être ceux de l’île de Tabago, aspircrla fumée do rouleaux 
de feuilles sèches. 11 fit comme eux et y prit plaisir. 

Grâce à eux les Espagnols connurent le tabac et l’introdui¬ 
sirent en Europe. L’Empereur Charles-Qulnt eu recueille les 
premières graines. Et, en 1560, Jean Nicot rapportait à Paris 
des feuilles de tabac d’un jardin de Lisbonne ; en 1558 André 
Thirel, armurier de la Reine, essaya cette fumée qui entête ; 
Catheripe de Médicis en utilisa la poudre contre scs migraines. 
Aussi les Français abandonnèrent le nom de petun pour le 
dénommer herbe à la Reine, herbe du Grand Prieur, herbe 
catherinaire et ils en usèrent largement. Mais bientôt le Pape 
en Europe excommuniait les fumeurs et,plus terrible, AmUsat, 
roi de Perse, fait couper le nez dos fumeurs et fendre la lèvre 
des chiqueurs. Comment eut-on pu présager à cette époque 
l’énorme succès du tabac dans tous les pays, l’affection que 
lui voueraient les civilisés et l’encouragement même qUe 
maintenant, plein de tendresse pour lui, l’Etat lui donnerait 
parce qu’il en tire, à vrai dire, un large profit. Le fumeur 
n’est plus martyrisé ou puni. 11 est tout spécialement choyé 
parce qu'il rapporte quatre milliards. L’accroissement môme 
du prix de vente ne ralentit pas le désir des fumeurs ; les res¬ 
trictions même, en tous cas ne l’apaisent point. Et pourtant le 
tabac est indiscutablement nocif. Son action physiologique, 
a été très étudiée, des recherches expérimentales nombreuses 
sont venues étayer les études cliniques et les conclusions ne 
sont pas discutables. 

Chez l’homme, on a étudié d’abord l’effet hypertensif, la 
vaso-constriction, l’action sur les coronaires. 

L’un de nous avec Amblard, dès 1910 à Lariboisière, avait 
vu l’augmentation de 13 à 17 de la maxima aUx premières 
bouffées d’un gros cigare. Hesse, sur 25 cas, signalait lui aussi 
22 fois l’accroissement tensionnel en pareille circonstance. 
L’action hypertensive est indéniable. Elle est rapide sinon 
immédiate. Mais, selon Walser, l’hypertension est passagère 
et ne persiste pas dans les longues intoxications. Ce qui ne 
veut pas dire que le vaisseau ne s’altère pas alors même qu’il 
ne se contracte point. Cailler, dans un rapport au Congrès 
d’Assurances,ne constate même pas toujours un spasme bien 
évident. Les modifications tensionnelles sont faibles : sans 
fumer 120, après 10 cigarettes 125 ; 150 avant, 170 après 
20 cigarettes, ce qui est certes négligeable. 

La vaso-constriction déterminée par le tabac est pourtant 
certaine. Lampson, étudiant au plétysmographe la vitesse 
de réplélion sanguine après pose du garrot, observe qUe la 
simple fumée d'une cigarette détermine une vaso-constriction 
d'une heure. 11 est vrai ([ue le phénomène est moindre quand 
il n'y a pas inhalation de la fumée. 

Wright voit, dans des circonstances analogues, l’abaisse¬ 
ment de la température et le ralentissement de la circulation 
digitale. 

Le spasme artériel est donc constant. Et l’expérimentation 
chez l’animal montre qu’il peut aboutir à cFauthentiques 
lésions. Loeper et Boveri, injectant dans l’oreille du lapin une 
macération de tabac ou faisant ingérer des pilules de tabac, 
constatent l'athérome aorticjUe chez dix animaux sur seize. 
Baylac et Amoureux cinq fois sur huit, et Bail trois fois sur 
douze. Mais Guillain et Gy donnent des chiffres plus faiblc.s, 
trois fois sur trente-quatre seulement. 

On peut objecter d’ailleurs à ces expériences la facilité rare 
avec laquelle le lapin fait de l'athérome non seulement avec 
le tabac mais avec l'extrait de champignons vénéneux, avec la 
tyramine, avec l’acide lactique (Loeper). Une pareille fré¬ 
quence enlève quelque valeur à nos constatations. D’ailleurs 
il n’en est peut-être pas de même chez l'homme ? 

L’action sur les coronaires paraît assez particulière : chose 
curieuse le tabac semble les dilater bien plutôt cjue les contrae- 
ter. G’est du moins l’avis de Kuelb et de Bergmann dans leurs 
rapports de 1939. 11 a cela de commun avec l’adrénaline. On. 
ne peut nier cependant l'existence d'une angor tabagique- 
Mais cette angor peut dépendre du système nerveux cardia¬ 
que ou de la fatigue cardiaque même et non directement des 
artères. En tous cas, même chez l’animal, l’hypertension arté¬ 
rielle est évidente. Les expériences de Binet et d’autres 
auteurs entreprises sur le chien à qui l'on administre la fumée 
de tabac jiar voie trachéah' i)rouvent la constance d’une 
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hypertension parfois énorme, même après section du vague, 
et d’une vaso-constriction marquée des extrémités. 

Tout cela concerne l’action de la fumée de tabac. Mais quel 
est dans cette fumée le facteur toxique et comment agit-il ? 
Il est complexe. D’abord 0,14 % de pyridine, 0,08 % d’acide 
cyanhydrique mais f[ui n’ont guère d’action sur les vaisseaux, 
et surtont 1 à 3 % de nicotine. 

Il est généralement admis que la nicotine est le facteur 
essentiel de toxicité du tabac pour les vaisseaux. Cette action 
est directe et indirecte. Elle semble souvent secondaire au 
déclenchement d’une sécrétion d'adrénaline. Le tracé est 
bien le tracé de l’adrénaline et c’est pourquoi nous admettons 
que ces réactions se font par l’intermédiaire des décharges 
d’adrénaline. C’est d’ailleurs aussi par l’adrénaline que la 
nicotine fait de l’hyperglycémie, de la salivation, des sueurs, 
une hypersécrétion bronchique, de la mydriase. Mais la nico¬ 
tine est hypertensive même après suppression des surrénales 
Et cela prouve bien son action personnelle sur les vaisseaux. 
Elle agit également sur l’intestin, l’utérus, la vessie, elle peut 
déterminer de la diarrhée. Il est d’ailleurs remarquable qu’en 
application locale elle diminue le péristaltisme. En tous cas 
les surrénales réagissent et l’adrénaline est toujours en excès. 
Du moins tendent à le prouver non seulement les dosages 
faits dans le sang, vérifiés par l’anastomose surréno-jugulaire 
mais aussi l’augmentation notable du volume des capsules 
surrénales constatée pour la première fois par Guillain et Gy, 
par Loeper et Boveri et par Dale. 

L’action de la nicotine a été très étudiée sur le cœur : c’est 
une excitation du vague avec bradycardie, puis une excita¬ 
tion du sympathique avec tachycardie. Clerc avec Pezzi a vu 
la bradycardie suivie d’arrêt définitif par fibrillation ; parfois 
on note de l’arythmie complète. 

Tout cela confirme de vieilles et Irès respectables recherches. 
Sur les vaisseaux, Claude Bernard, dès ses premières leçons, 
signale la vaso-constriction de la membrane digitale de la 
grenouille et d’autres ont retrouvé cet effet chez de plus 
grands animaux. 

En ce qui concerne la tension artérielle, il y a d’abord chute 
puis élévation parfois durable. La nicotine agit pendant un 
court espace de temps sur le vague, puis sur le sympathique 
et détermine ainsi vaso-constriction et augmentation du 
débit systolique. Elle les paralyse ensuite. A l'excitation suc¬ 
cède pour chaque système nerveux une paralysie. 

Sur le système nerveux, l’action de la nicotine est un peu 
analogue à celle du curare. Elle atteint le système post-gan¬ 
glionnaire et la platine motrice. Sur le psychisme elle n’est 
pas inactive et ou connaît la perte de mémoire qn’clle peut 
entraîner. 

Peut-être peut-on dans la fumée de tabac incriminer un 
autre élément (jne la nicotine sur letiuel insistent beaucoup 
certains auteurs : c’est le CO. L’oxyde de carbone dégagé 
par une cigarette même n’est pas négligeable. Il atteint 20 à 
30 c. c. Chez les fumeurs qui n’inhalent pas la fumée, le sang 
peut contenir 6 à 8 pour 1.000 de CO et chez ceux qui absor¬ 
bent la fumée jusqu'à 10 pour 1.000. Le CO peut provoquer 
une certaine vaso-dilatation des vaisseaux de la face et des 
mucpieuscs. 

Nous laissons de coté les autres substances que contient le 
tabac : pyridine, dérivés du goudron, acide cyanhydrique, 
dont l’action est mal connue. 

Que son action soit directe ou indirecte, qu’il s’y ajoute une 
part de sécrétion adrénalinique, la nicotine apparaît le 
lad ui 1 'Mcpi I 1 minant, sinon unique. Mais il faut pré- 
ci:,-)' ’-i v.it'uir d. ■ c tle intoxication. 100 grammes de tabac 
c'ji'ii 'M' ut 2 giamiiies tle nicotine et la fumée de ces 100 
groin.a:", brûlés e:i contient seulement la moitié. Un tiers 
Vnein- d:' crite nicotine pénètre dans l’organisme, nue partie 
étant brûlée dan:, la [tartic en ignition. Elle u'imprègne guère 
([lie les inu((ue'u;e's, sauf quand elle est inhalée ou déglutie. 
Une pi|).- de .3 grammes fournit fi centigrammes de nicotine 
dont 1 à 2 ctgr. seulement sont absorbés ; un cigare fournit à peu 
[u'ès la même proii.u'tion ; une cigarette ne donne qu’un milli¬ 
gramme. Le tabac livré par la régie n’est pas très toxique 
bien qu’il le soit déjà sufiisamment, parce qu’il est préparé, 
lavé, essoré, fermenté avec soin et en masses énormes de plu¬ 
sieurs tonnes, puis relavé, reséché et livré aiirès de longs mois. 

Il a ainsi peruu une grosse part de sa nocivité. 

Le tabac que nous préparons et achetons aujourd’hui au 
marché noir est beaucoup plus toxique et celui ([ue nous pré- 
paron., nous-mêmes l'er.t souvent plus encore. 

Bien plus, on fabrique souvent son tabac avec le tabac des 
jardins dont la richesse en nicotine est bien plus élevée. Si le 
nicotiana tabacum donne 2%,le nicotiana rusticana en donne 
jusqu’à 10 °'o- Et ce tabac est trop rapidement préparé, insuf¬ 


fisamment fermenté,essoré, seulement séché,et fumé prcstpic 
au jour le jour. 11 n’est donc guère étonnant que les accidents 
se soient faits plus fréquents. 

Notre malade avait toute raison pour faire de l’artérite. Il 
a fumé de 1920 à 1939 par jour 60 grammes de tabac dont la 
fumée contenait environ 1 gramme de nicotine. 11 a inhalé 
au moins 1 gramme de nicotine tous les quatre jours. En un 
an, avec 15 kilogrammes de tabac il inhalait 100 grammes 
de nicotine. De 1942 à 1944, il absorbe plus, il a fumé par jour 
50 grammes de son propre tabac préparé par lui-même et 
mal préparé, insuffisamment lavé, fermenté, essoré. Il aspi¬ 
rait la fumée et prenait une plus grande quantité de nicotine, 
soit près de 300 grammes par an, ce qui est énorme. On ne 
peut guère s’étonner des accidents qu’il a manifestés dès 1939 
et qui se sont accentués et accélérés depuis. 

On peut, croyons-nous, tirer de cette observation assez 
complète la preuve de l’action du tabac sur le développement 
de l’artérite des membres et y voir la conséquence d’une action 
spasmodique d’abord et artéritique ensuite. 

Ge qui ne veut pas dire qu’il ne faut jamais fumer, mais 
fumer peu et du tabac aussi bien préparé, lavé, fermenté, 
essoré que possible. 


Les vices de notre organisation antituberculeuse 

Par le Prof. J. VIDAL (Montpellier) 


Les défauts les plus manifestes cpie l’on peut relever dans 
notre organisation de lutte contre la tuberculose résident 
beaucoup moins dans l’insuffisance de nos moyens d’action 
que dans la mauvaise utilisation qui en est faite. 

A cet égard deux remarques s’imposent : 

1') Lenteur anormale avec lacpielle il est procédé au place¬ 
ment dans les établissements de cure ; 

2" Mauvaise discrimination dans le choix des malades 
envoyés en sanatorium. 

Etienne Bernard (1) a étudié et exposé dans tous ses détails 
le périple cpie doit effectuer le dossier médico-administratif 
et quelquefois le malade lui-même, avant que soit prononcée 
l’admission en sanatorium. Le schéma du circuit pourrait 
servir à illustrer un carton du jeu de l’oie. 11 en résulte que le 
délai qui s’écoule entre le moment où sont entreprises les 
démarches et celui où elles aboutissent au placement sanato¬ 
rial est en moyenne de deux mois ; mais ce délai d’attente est 
souvent beaucoiqi plus prolongé. 

La tuberculose pulmonaire est sans doute le plus souvent 
une maladie chronique, mais il n’est certes pas sans danger 
d’agir vis à vis d’elle comme si le facteur temps n’importait 
pas. 

Un ministre de la santé dans une déclaration officielle faite 
à la fin de 1943 reconnaissait la nécessité d’agir avec célérité 
dans le traitement de la tuberculose, mais il n’envisageait que 
de faciliter la rapidité du diagnostic et il ne se préoccupait 
pas des délais de placement. 

On doit certes et on peut obtenir un diagnostic rapide, si 
les dispensaires sont en état de remplir leur rôle. Mais est-ce 
suffisant ? Le mal dont nous souffrons réside moins dans la 
lenteur du dépistage que dans les difficultés et les entraves 
apportées au placement. 

La décevante répétition de faits semblables à ceux (jui 
vont être brièvement cités est-elle décidément inéluctable ? 

Une jeune fille de 22 ans est reconnue atteinte de tubercu¬ 
lose [nilmonaire en mai 1942. Les démarches entreprises aussi¬ 
tôt n’aboutissent an placement en sanatorium ejUe le 12 
novembre 1942. A ce moment, le sommet gauche est large¬ 
ment évidé. 'foutes les entreprises thérapeuti((ucs échoueront 
et l’évolution se poursuivra implacablement. 

Une tuberculose pulmonaire est diagnostiquée chez une 
jeune fille de 17 ans en juin 1943. Après deux mois de traite¬ 
ment médicamenteux, on demande au dispensaire de procé¬ 
der au placement en sanatorium. L’admission n’a lieu que le 
18 janvier 1944, à un moment où rétendue des lésions ne 
[n'i'inet d’cnlreprendre aucun traitement utile. 


(!) Et. BERX.\Kn et G. Dreyfcs-Sée. « Lenteurs et difficultés des 
placements en station de cure des tuberculeux adultes et enfants », 
Soc. ét. scient, sur la tub., 14 mars 1936. Rev. de la tub., juillet 1936 
n" 7, p. 856. 

('2) Et. Bernard. « Tuberculose et médecine sociale ». Masson, 
1938, p. 70. 
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Une hémoptysie chez nnc feinine de 33 ans, révèle en mai 
1942 une Liiberculose pulmonaire ulcéro-caséeuse droite. 
L’admission en sanatorium est aussitôt demandée ; elle n’est 
obtenue cpie cinq mois plus tard, en octobre 1942. Le traite¬ 
ment entrepris enraye t'évolution sans aboutir rapidement à 
la guérison, qu’aurait peut-être obtenue une ciire {dus précoce. 

On pourrait multiplier les exemples. Ils démontrent qu’il 
ne sutnt pas de hâter le dépistage ; il convient surtout d’accé¬ 
lérer le mécanisme trop laborieux du placement. Il est déce¬ 
vant de-constater qbe le perfectionnement de notre organi¬ 
sation antituberculeuse a jusqu’ici abouti d’abord à retarder 
la mise en œuvre du traitement. La tuberculose pulmonaire 
est en effet devenue la seule maladie pour laquelle il soit 
impossible d’obtenir un placement d’urgence dans un éta¬ 
blissement de cure. C’est là un résultat véritablement para¬ 
doxal. On est tenté de réclamer au profit de la tuberculose 
l’abolition des mesures spéciales prévues pour elle et le retour 
à un régime de droit commun. On peut rétorquer qu’il est 
toujours possible d’obtenir sans délai l’admission dii tuber¬ 
culeux à l’hôpital ; mais il s’agit alors de services habituelle¬ 
ment très encombrés, plus spécialement destinés à recueillir 
les malades incurables ; il en resuite qu’un tuberculeux, qui 
n’en est encore qu’à l’étape initiale de la maladie, est rebuté 
par la perspective de cette démoralisante promiscuité ; il ne 
pourrait d’ailleurs trouver dans un tel service qu’une partie 
des ressources thérapeutiques, dont il devrait bénéficier. 

Si l’accès de l'établissement de cure spécialisé n’est pas plus 
largement ouvert, c’est peut-être pour éviter que sans dis¬ 
crimination ni contrôle les tuberculeux uniformément dirigés 
sur les sanatoriums n’encombrent ces services dont la capa¬ 
cité d’hospitalisation est limitée et que de nombreux lits 
occupés par des incurables soient dérobés à ceux qui pour¬ 
raient bénéficier de la cure sanatoriale. 

Malheureusement la lenteur, avec laquelle on procède à la 
cure sanatoriale est loin d’être toujours la garantie d’un choix 
judicieux. Témoin cette malade qui, arrivant dans mon ser¬ 
vice au terme d’une évolution déjà longue, avait succombé, 
avant même qU’on ait eu le temps d’arriver à son chevet. 

D’ailleurs, est-il vraiment nécessaire pour éviter Ten- 
combrement des sanatoriums par des incurables d’impo¬ 
ser le séjour préalable des malades justiciables du sanato¬ 
rium dans des services essentiellement destinés à ces incura¬ 
bles ? Ne ])eut-on envisager plutôt que ces deux solutions 
extrêmes l’institution d’un contrôle rapide qui confirmerait 
ou non le bien fondé de la demande d’admission en sanato¬ 
rium ? Il est avéré que ce n’est point ce contrôle médical qui 
est de nature à retarder sensiblement le placement sanatorial ; 
ce sont exclusivement les formalités administratives qui sont 
responsables des retards. Plutôt que de tolérer la persistance 
des errements actuels, il n’y a qu’à supprimer purement et 
simplement ces formalités et à procéder de la même manière 
qn’en matière d’hospitalisation en général. 

11 faut en un mot que le dispensaire, rendu à son rôle essen¬ 
tiellement médical, soit l’organisme de contrôle technique 
indispensable et cesse de retarder l’acheminement du malade 
pour satisfaire à une procédure dont l’extrême complexité 
a surtout pour but de ménager les finances de la collectivité. 
Or, en matière de tuberculose, l’économie la plus sûre est 
précisément d’aider à un traitement précoce. 

Il est bien certain que ce rôle médical du dispensaire ne 
sera correctement rempli que si celui-ci est doté d’un person¬ 
nel et d’un matériel convenables ; peut-être alors cessera-t-on 
des voir des malades, qui, régulièrement suivis par leur dis¬ 
pensaire pour un contrôle systématique qu’exigent des anté¬ 
cédents personnels ou familiaux absolument formels, ne sont 
reconnus atteints de tuberculose qu’à une étape relativement 
avancée et alors que le médecin traitant s’est alarmé depuis 
longtemps déjà. 

Un dispensaire remplissant tout son rôle évitera certaine¬ 
ment le retour d’incidents semblables à ceux-ci que je rapporte 
à titre d’exemple. 

Une jeune femme de 31 ans, atteinte de tuberculose pul¬ 
monaire ulcéro-caséeuse est traitée six mois après le début 
de la maladie par un pneumothorax ; elle quitte le sanato¬ 
rium, au bout de 22 mois de séjour, deux mois après une sec¬ 
tion de brides, qui laisse le moignon apical encore fortement 
adhérent. Une grossesse survient dans les mois qui suivent. 

Il n’y a guère que 18 mois que l’expectoration n’est plus 
bacillifère ; la section de brides, d’ailleurs fort incomplète 
date de huit mois à peine. L’étal général paraît fléchir. Je 
conseille à la malade une cure sanatoriale pendant sa gros¬ 
sesse et je l’adresse à son dispensaire. Elle y est examinée par 
un médecin qui déconseille la cure et renvoie la malade chez 
elle. 


Une jeune fille de 17 ans atteinte de tuberculose pulmonaire 
est admise aussitôt dans un hôpital d’où on la dirige après 
quelques jours à peine sur un préventorium, qui immédiate¬ 
ment renvoie la malade chez elle. Elle retourne à l'hôpital, 
où on entreprend les démarches poUr Une nouvelle admission 
dans un autre préventorium. Bientôt après son arrivés, la 
malade est encore une fois renvoyée et c’est plus d’un an 
après le début de sa maladie qu’elle arrive enfin en sanatorium, 
dans mon service, à un moment où elle n’est plus justiciable 
de la cure sanatoriale. 

Il y aurait sans doute beaucoup à dire dans ce cas sur l’in¬ 
suffisance du diagnostic médical, sur l’absence d’un échange 
de correspondance entre les préventoriums et l’hôpital, cor¬ 
respondance qui aurait utilement éclairé le problème. Mais, 
en outre, il est bien évident qu'en pareille circonstance le 
dispensaire à trop longtemps failli à son rôle d’agent de 
liaison. 11 lui appartenait de garder le contact avec cette 
malade et d’aider par son contrôle à une orientation convena¬ 
ble. 

En définitive, il faut simplifier la besogne du dispensaire 
et lui donner les moyens techniques indispensables à son 
fonctionnement. Un diagnostic rapide, sera par là, selon le 
vœU du ministre de la Santé, grandement facilité, mais notre 
organisation antituberculeuse n’aura pas rempli sa tâche, 
tant qu’elle ne se sera pas dépouillée de son rigorisme admi¬ 
nistratif et qu’elle n’aura pas assoupli son fonctionnement 
de manière à obtenir un placement vraiment rapide des 
tuberculeux dans les établissements de cure. On incrimine 
trop souvent l’insuffisance du nombre de lits disponibles 
dans les sanatoriums. Cette insuffisance est certaine, mais 
je connais maints sanatoriums où l’on parvient malgré tout 
à suffire aux demandes d’admission et tout le mal provient a 
alors des obstacles que l’on maintient sur la route menant 
au sanatorium. 


La thérapeutique par le bleu de méthylène 
dans certaines formes de la tuberculose pulmonaire 

Par le Dr Pierre RAISONNIER 


Le traitement de la tuberculose pulmonaire par le Bleu de 
Méthylène njest pas nouveau ; il date de plus de dix ans. 

Depuis cette époque, nous l’avons tenté chez bon nombre 
de malades avec des fortunes diverses. Dans beaucoup de 
cas il est inopérant, dans d’autres il nous a semblé donner des 
résultats intéressants et ce sont quelqu’une de ceux-ci que 
nous avons voulu relever ici. 

Au début, nous nous sommes, comme divers auteurs, atta¬ 
qués à des formes étendues, excavées, actives, avec des doses 
relativement élevées ; technique qui n’aboUtit qu’à des 
aggravations. Le B. M. à hautes doses, loin d’être un médi¬ 
cament inoffensif, est spécialement allergisant. 

Par la suite, nous avons limité les indications et diminué 
les doses. A la suite des publications de Periot (de Marseille), 
nous avons adopté une posologie voisine de celle qu’il préco¬ 
nise. Nous utilisons une solution à 1 % en ampoules de 3 c. c. 
que nous injectons dans les veines tous les deux jours ; les 
séries comportent 6 à 7 injections et sont espacées de quinze 
jours en moyenne. Après la deuxième série, la rapidité de l’éli¬ 
mination urinaire et la surveillance de la leucocytose sanguine 
renseignent suffisamment sur la saturation. 

De cette manière, le B. M. est parfaitement supporté par 
la majorité des malades : pas de shock, pas d’incidents locaux, 
c’est un traitement agréable et facile à manier. 

Comment agit le B. M. intra-veineux ? Il est probable 
qu’outre son pouvoir antiseptique, le colorant déclenche Une 
réaction irritative au niveau des capillaires et des cellules 
alvéolaires, déterminant un afflux de polynucléaires, favo¬ 
risant l’hyperplasie des éléments phagocytaires et provo- 
quant une sorte de remaniement des lésions. 

Il ne faut pas oublier non plus que l’injection de B. M. a 
une action très nette sur le système nerveux végétatif : para¬ 
lysant du vague d’abord, puis effet inverse tardif de courte 
durée, d’exagération du tonus vagal. Cet amphotropisme 
dont chaque phase a une durée variable suivant la dose 
employée, contribue certainement à l’effet thérapeutique. 
Ainsi s'explique en particulier, l’effet bienfaisant, immédiat, 
de l’injection de U,2Ü de Bleu sur la dyspnée des fibreux 
eiuphyséiriateux. 
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L’étude du mode d’action du B. M. et l’expérimentation 
clinicpie font éliminer du traitement toutes les formes aiguës, 
fébriles, de même que les formes chroniques étendues, exca¬ 
vées où l’état général est trop atteint. 

Les meilleures indications seront les lobites peu denses, peu 
ou pas excavées, avec bon état général, en dehors de toute 
poussée évolutive ; le malade est alors assez solide pour 
faire les frais de sa guérison et le traitement par le Bleu sera 
un excellent adjuvant. 

Il ne faut pas trop compter sur la résorption de lésions éten¬ 
dues, mais pour certaines lésions fraîches, excavées, où le 
pneumothorax est impossible, l’association du B. M. et de 
l’alcoolisation intercostale suivant la technique de Leotta 
nous paraît être Une bonne méthode : au cas où le résultat 
n’est que partiel, cela permet du moins de gagner du terrain 
pour une plastie ultérieure. 

Enfin, dans ies bilatéralisations discrètes au cours du pneu¬ 
mothorax, quelques séries de Bleu seront un excellent moyen 
de stériliser l’expectoration et d’amener l’estompage des 
lésions en cause. 

Le fait frappant est la disparition rapide des B. K. dans 
l’expectoration, après la troisième ou quatrième série en 
général, puis le nettoyage radiologique s’ensuit peu à peu, 
en même temps que s’atténuent et disparaissent les symptô¬ 
mes et les signes physiques. 

Voici quelques observations de malades : 

L. . . L. âgé de ,31 ans, entré au sanatorium le 22 novembre 1943 
Présente au poumon droit des taches et marbrures intercléido-hilaires 
et apicales, enclavant de nombreuses pertes de substance de petit 
calibre. 

Excellent état général. Expectoration minime. 3 B. K. par champ 
Pneumothorax impossible. 

Lésions stationnaires, sans tendance à la régression. Expectora¬ 
tion constamment bacillifère, malgré une cure de repos sérieuse. 

En avril 1944, traitement par le B. M. 

Après la troisième série, en août, disparition des B. K. 

En octobre, la radiographie montre une régression importante des 
lésions ; il persiste cependant à l’apex et au-dessus du hile, le long 
du raédiastin, de fines images en mie de pain. 

Une quatrième série amène un nettoyage presque complet. 

L. . . Al.. ., âgé de 32 ans, entré au sanatorium le 27 novembre 
1943. Lobite supérieure droite, avec cavité de la grosseur d’une pièce 
de 1 franc au milieu d’une zone d’infiltration (loue partant du hile. 
Bon état général ; crache peu : 5 B. K. par champ. 

Pneumothorax impossible. 

En lévrier 1944, on constate une légère amélioration locale, mais 
l’expectoration reste toujours bacillifère. Le poids a augmenté de 
2 kilos. 

On institue le traitement par le B. M., très bien supporte. Après 
la quatrième série en juin 1944, l’expectoration a changé de carac¬ 
tère : très claire, ne renferme plus de B. K. En octobre, le nettoyage 
radiologique est frappant : la cavité a disparu et l’infiltration dense 
qui l’entourait a fait place à des trousseaux déliés d’aspect libreux. 
Poids stationnaire. 

D. .. André, âgé de 24 ans, entré au sanatorium le 18 février 1944. 
Porteur d’un pneumothorax droit créé le 6 mars 1943, complété 
par une section de brides en avril 1943. 

Bilatéralisation discrète du sommet gauche en novembre 1943, 
Pneumothorax gauche impossible. Traitement à la crisalbine, arrêté 
à 1 g;. 20 pour cause d’albumine. 

A son entrée au sanatorium : excellent état général, toux et expec¬ 
toration minime : 2 B. K. par champ. Bon collapsus droit. A gauche, 
quelques taches et marbrures à l’apex et sous la clavicule partie 
interne. Température normale. 

Traitement au B. M. institué en avril 1944 ; trois séries. 

Fin juillet ; disparition des B. K. Estompage marqué des lésions. 

Le malade quitte ie sanatorium le 10 octobre. 

Pr . . . âgé de 42 ans. 

Malade entré le 1" mars 1943. Porteur d’une lobite supérieure 
droite, pour laquelle plusieurs tentatives de P. A. . ont été laites, 
sans résultat en octobre 1942. 

Il s’agit d’une inliltration non homogène : taches et marbrures, 
avec limite scissurale nette ; pas de cavités visibles. Lésions actives, 
bacillifères, qui donneront lieu à une température subfébrile jusqu’au 
début de juillet 1943. Cependant excellent état général ; 70 kilos, 
'l’oux, expectoration : une dizaine de fois par jour. 

L’examen stéthacoustique. révélait à droite une respiration souf¬ 
flante au 1,3 supérieur. Quelques adventices. 

Une alcoolisation de quatre intercostaux droits est pratiquée le 
19 août, qui sera renouvelée trois mois après. Le traitement par le 
B. M. est institué en septembre. A ce moment, la température est 
normale, le malade a repris 2 kilos après un repos au lit de plusieurs 
mois, mais l’expectoration reste toujours bacillifère : 1 à 3 B. K. par 
champ. 

.'Vprès cinq séries de Bien, les bacilles disparaissent au début de 
mars 1941. 

La loliite se ferme en éventail. Il persiste quelques rSles conges¬ 
tifs à l’apex. 

Le malade sort en excellent état le 8 juillet 1944. 


Dans toutes ces observations, la cure de repos simple a 
d’abord été essayée sans grand succès, et l’amélioration ne 
s’est visiblement déclenchée qii’après les séries de Bleu de 
Méthylène. 

En résumé, on peut dire que le traitement jiar le Bleu de 
Méthylène intra-veineux, simple, peu coûteux, pas dange¬ 
reux, s’il est bien appliqué, facilement accepté par les mala¬ 
des, mérite d’être essayé, avec la quasi-certitude d’obtenir 
un résultat intéressant, dans toutes les formes de tuberculose 
peu étendue, avec bon état général, où la collapsothérapie 
est contre-indiquée ou impossible, pour des lésions qui n’ont 
pas de tendance à la résorption spontanée et secrétent cons¬ 
tamment des bacilles. 
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LES CONSULTATIONS DU « PROGRÈS MÉDICAL » 


Pieds gelés 

Nous souhaitons que cet article n’ait plus aucun 
intérêt ; mais nous regrettons cependant que les retards 
du Ministère de l’Information en aient )>rivé ceux qui, 
au cours de cet hiver, auraient pu bénéficier des ensei¬ 
gnements qu'il comporte. 

Il n’est plus nécessaire d’illustrer par des exemples 
choisis dans les relations de Larrey et de Legouest le pro¬ 
blème des gelures. Deux guerres l’ont montre dans toute 
son acuité, et l’actualité le ramène alors qu’on s’apprêtait 
à ne plus croire qu’à sa légende. 11 devient donc nécessaire 
de rappeler les notions générales essentielles, et les meil¬ 
leures conduites à tenir. Nous suivrons l’enseignement de 
Fiévez (Thèse de Grézillier, Paris 1919, et Progrès Médical, 
n° 4-49, 9 décembre 1939), et de quelques autres auteurs. 

L Notions générales. Les pieds gelés constituent une 
affection grave, capable d’entraîner des mutilations, et 
parfois mortelle. On doit les redouter quand la tempéra¬ 
ture est voisine de 0° ou légèrement supérieure, que le sol 
est couverLde neige et de boue liquide, que les troupes 
sont immobilisées. (Le froid sec est aussi un facteur de 
gelures, mais à température beaucoup plus liasse). 

Sur les pièces anatomiques, dans les formes graves, on 
voit que les lésions s’échelonnent de la périphérie vers la 
profondeur ; l’épiderme a disparu ou s’est desséché ; les 
muscles sont gonflés, infiltrés de sérosité roussâtre ; les 
artères apparaissent comme des cordonnets blancs, durs, 
roulant sous le doigt, à sensation « déférentielle », mais 
elles sont le plus souvent perméables ; les veines sont peti¬ 
tes, laissent passer peu de sang ; les nerfs sont œdémateux ; 
on y constate des dilatations et des ruptures de capillaires, 
la coagulation de la myéline, la segmentation en boule, la 
dégénérescence wallérienne (en quatre à huit jours) ; le 
squelette est friable ; on sectionne les os aux ciseaux (ils 
étaient transparents, décalcifiés, vus aux rayons X) ; la 
moelle est en dégénérescence ; des articulations sourd 
une sérosité louche, roussâtre. L’atteinte des artères et des 
nerfs domine le problème. 

a) Le froid exerce une action vasoconstrictive sur les 
artères puis, par épuisement paralytique du tonus se jiro- 
duit une réaction vasodilatatrice. Tl faut retenir que le 
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réflexe vasculaire dépasse la région sur laquelle le froid s’est 
exercé (Brown Séquard et Tholozan) ; b) Les expériences 
de Wcir-ÜIitcliell prouvent que ie froid provoque i’excita- 
tion des nerfs, puis la paralysie ; les fibi'cs sensitives, 
motrices, vasomotrices sont atteintes. 

II. Ce que doit savoir le commandement. Outre les 

conditions météorologiques citées plus haut,on doit savoir; 
a) que la bonne prophylaxie dans les secteurs boueux et 
froids consiste à instituer la relève, au minimum toutes 
les 48 heures ; b) que l’aménagement des tranchées diminue 
le nombre des gelures ; c) que les secteurs les plus dange¬ 
reux sont ceux qui sont impraticables, où personne ne 
dort, où les troupes sont immobilisées, où les repas chauds 
sont rares, où l’on abuse de vivres de réserve (conser¬ 
ves, etc. . ; d) que le factionnaire, le mitrailleur sont plus 

exposés que l’agent de liaison qui circule ; é) que la distri¬ 
bution des bottes en caoutchouc, des corps gras pour le 
graissage des pieds sont indispensalilcs (et aussi les gants 
chauds, les bonnels couvrant les oreilles) ; les jambes 
devront être peu serrées. On ne perdra pas de vue cinq 
autres principes ; 

fo Beaucoup de froidures graves seraient évitées, si on 
procédait à l’évacuation dès les premiers symptômes ; 

2° Le blessé doit être évacué couché sur un brancard, 
les pieds surélevés à 45°, au moyen de sacs à terre (réchauf¬ 
fement physiologique de Fiévez) ; donc des moyens appro¬ 
priés de transport doivent être mis à la disposition du ser¬ 
vice de santé. 

3° Le blessé doit être dirigé sur une ambulance préparée 
à recevoir les pieds gelés, et disposant de médecins et de 
chirurgiens pour lesquels cette blessure n’est pas une 
nouveauté. 11 faut à tout prix éviter les relais successifs où 
le blessé séjournera 24 heures, 48 heures, et plus, sans être 
soigné, sous peine de danger considérable d’aggravation. 

4° Les troupes africaines sont plus prédisposées que les 
troupes métropolitaines. 

5° Un lion moral conditionne la résistance. 

III. Ce que l’on doit savoir au poste de secours : 
ü) Reconnaître les pieds gelés. La simulation ne peut résister 
à l’examen attentif et prolongé. L’œdème dû à la bande 
molletière serrée, disparaît \ite quand la jambe est débar¬ 
rassée de ses liens, et se réchauffe, b) S’attacher à reconnaî¬ 
tre le degré de la gelure, et empêcher la gelure légère de deve¬ 
nir grave.'Tant qu’il n’y a qu’ischémie avec orteils blancs, 
œdème douloureux, rubéfaction, la gelure est légère ; dès 
qu’il y a phlyctènes entourées de rouge brun, le pied est 
exposé au sphacèle plus ou moins étendu ; les phlyctènes 
laisseront à leur place des ulcérations à fond gris peu sen¬ 
sibles. c) Ne pas oublier que le caractère indolore est un fac¬ 
teur de gravité, et connaître la description des formes graves. 

Au point de vue des soins, deux cas : 1) on est outillé 
pour donner les premiers soins : a) renoncer à tout dégel 
brusque qui assurerait la mortification des tissus : l’alté¬ 
ration globulaire, d’après Crccchio, ne s’opère pas au 
moment de la congélation, mais lors du dégel, quand le 
sang revient à l’état liquide ; b) la forme légère nécessitera 
les frictions froides, puis sèches, excitantes (vin rouge, 
vinaigre, eau-de-vie camphrée), le lavage à l’eau tiède, le 
nettoyage, avec des compresses imbibées d’alcool ou d’éther, 
et d’eau formolée très faible, ou d’eau iodée ; toutes les 
commissures, tous les plis seront nettoyés à fond, afin 
d’éviter l’infection. Le massage léger est aussi indiqué ; c) 
on recommandera le graissage journalier des pieds avec 
n’importe quel corps gras, le port de chaussettes de laine 
(les tremper dans de la graisse fondue serait d’une bonne 
technique), la lutte contre l’immobilité. Débat en recom¬ 
mandant de battre la semelle a donné une base scientifique 
à un procédé plus que séculaire. 

2) On n’est pas outillé pour soigner sur place, et aussi la 
gelure a accentué ses effets ; on évacuera le blessé, couché 
(Voir plus haut) ; débarrassé de ses chaussures, de ses 
chaussettes, nettoyé autant que possible, les pieds placés 
dans un pansement légèrement ouaté, recouvert d’un 


champ maintenu avec des épingles. La piqûre antitétani¬ 
que sera faite (aucune négligence à ce sujet n’est tolérable) 
et les antihistaminiques donnés au milieu de deux repas 
pour éviter les accidents sériques. 

IV. Ce qu’on doit savoir a l’ambulance : a) on sera 
outillé pour suivre les blessés, Pachon en mains, afin 
d’étudier très fréquemment la tension artérielle et l’indice 
oscillométrique, et de noter les variations sous l’influence 
favorable ou nulle de traitement ; on étudiera aussi l’état 
bactériologique des plaies ; b) on observera les formes 
légères et les formes graves. Les premières relèvent du 
traitement déjà rappelé. Si l’indice oscillométrique est 
bas, racétyl-choline-papavérine (0”20) est indiquée en 
piqûre intra-musculaire, on peut l’associer dans la même 
seringue avec la vitamine B, qui accroît les oscillations ; 
les hormones pancréatiques et de nombreuses autres 
substances dilatatrices sont aussi employées. Les formes 
avec œdème persistant relèveront des frictions au vin 
aromatique et de l’acétylcholine. Les formes graves divi¬ 
sées par Forgue en superficielle (bien qu’elles puissent s’ac¬ 
compagner de suppuration profonde, d’arthrites, de 
nécroses) et en totale, sèche ou humide, sont réunies par 
Fiévez en une forme nécrosante baptisée du nom de pied 
tricolore. Fiévez lui, reconnaît trois zones : la distale, 
bleue, asphyxique, étendue aux orteils, au métatarse, au 
tarse, rarement à la totalité du pied, gonflée par Tœdème, 
parsemée de petites phlyctènes, froide, insensible, mobile 
encore, car les tendons même frappés de mort sont utilisa- 
iiles par les muscles sains ; Vîmermédiaire, marmoréenne ; 
la proximale rouge, hypérémique, plus étendue que les 
autres (voir la loi de Brown-Séquard-Tholozan). Le pouls 
des tiDiales antérieure et postérieure, et de la pédieuse 
est très diminué: pas de pulsations au-dessous des malléo¬ 
les. La zone intermédiaire disparaît rapidement au profit 
de la zone rouge ; le pied devient bicolore, et la zone bleue 
va évoluer le plus souvent vers l’escarrification. On tiir- 
veillera particulièrement le talon (fréquence de l’escarre) ; 
on le protégera contre toute pression. 

Le nettoyage sera fait comme précédemment ; celles qui 
sont couvertes de phlyctènes ou de lambeaux épidermi¬ 
ques seront traitées par le pyroléol, l’huile goménolée 
à 1 /lO, l’acide picrique, la solution verte de Forgue : 

Acide picrique. 3à5 grammes 

Sulfate de cuivre. 4 à 8 grammes 

Camphre de Bornéo. 2 grammes 

Eau distillée. 1.000 grammes 

on imbibe des compresses qu’on applique sur les surfaces 
atteintes, on fait ensuite un pansement lâche peu ouaté, 
car la chaleur est mal supportée. Dans les formes ulcérées, 
nécrotiques, les pansements sont faits avec la pommade 
ichtyolée, la pommade de Reclus, la pommade de Forgue : 

Camphre. 20 grammes 

Eucalyptol. 10 grammes 

Thymol . 1 gramme 

Vaseline. 1.000 grammes 

afin d’obtenir l’embaumement du pied et la séparation des 
zones sphacelées. La poudre de sulfamide est actuellement 
très vantée ; elle améliorerait plus facilement que les 
autres substances, le dessèchement des lésions. L’air chaud 
est très utilisé pour modifier les plaies atones, les surfaces 
bourgeonnantes. 

On pourra aussi avoir recours aux piqûres vasodilata- 
trices, et la méthode biokinétique de Jacquet sera mise 
en application. Elle tend à rétablir, dit Débat (Académie 
de médecine, 12 janvier 1S15) la circulation normale par 
deux moyens : le massage, et la gymnastique, c’est dire 
son extension aux formes diverses des gelures. Le massage 
consiste en effleurage plus qu’en pincement ; on procède à 
la gymnastique élévatoire en priant le blessé de lever la 
jambe au maximum au-dessus du plan du lit et de la main¬ 
tenir à deux mains, puis de fléchir alternativement les 
orteils et les pieds. Ces manœuvres, dit Débat, doivent 
durer cinq minutes, être renouvelées toutes les heures, 
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au comniaiulemenl, cl être faiLcs à fond. Luire les séances, 
le pied est surélevé. 

Outre les soins locaux appropriés, les formes fébriles 
seront traitées par la sulîamidotliérapie, les toiii-cardia- 
(luos, les boissons abondantes. 

VI. Ce qu’on doit savoir a l’hôpital. A rambiilance 
même, i’infection grave, septicémique, gangréneuse, peut 
précipiter l’heure de l’amputation. Faut-il amputer en 
cas do tétanos déclaré ? Cela paraît discutable ; on a cepen¬ 
dant signalé des cas heureux qui doivenl, en proportion, 
s’équilibrer avec le nombre des cas mortels. 

Mais en dehors des cas d’urgence, étant donnée la len¬ 
teur de formation du sillon d’édimination qui se fait atten¬ 
dre des mois — six, dit Fiévez — le blessé sera transporté 
dans la zone de l’inlérieur, et c’est à rhôpital de la Z. L 
que se poserai;' question d'-s iuterveuihu;. ’ irdives. ,S quel 
niveau, devant l’échec dos Iraitements, .'l'opossjbd L- de 
la réparation, devra-t-on amputer ? Les "amputations 
hautes ont des jiartisans déterminés, ainsi c(ue les ampu¬ 
tations baïses. De toute façon, le foyer d’infection sera 
largement enlevé ; on pourra s’aider d' .s manœuvres qui 
renseignent sur l’état circulatoire du numbre (indice oscil- 
lométrique, signe de Moskowitz, raie vasomotrice de 
Coaescesco), 

Si les amputations sont très limitées, d t-st fi craindre 
([u’elles doivent être régularisées ultérieurement par des 
int'‘rventions coinjilémentairi s. Le « faut oster le moins 
qu’on ])ourr;i » de Paré peut laisser des moignons défec¬ 
tueux (b levez). 

La question de sutures a été très conlroVersée. Contrin- 
diqtiée dans J'is amiuitations pour lésions d’asivs't i'dîh'.g- 
moneux, dans le cas de sph-uèle sans giaa-.i ■ riaiciion, la 
suture sera.it possible à la condition dh lu .'àclu, :i [.oiids 
séparés, et üRrante. 

La symjiathecLoiuie arLériell- ip h - Ion, Sehürcr, dievrait 
êtrt' ])ra'i(|i'ée au plu» tard le si.xième jour ; ia 5 rma- 
tion de la gelure et donnerait alors d’' xe dents résultats, 
n’est pas encore entrée dans la pratitpu' tle « l’avant ». 
Les interventions préconisées par le prof, r.senr Leriche : 
blocage du sympathiiiue par la novocaine, la resection du 
sympathique lomliaire, sont consedle.r, (iuand aucune 
méthode n-' parvient à faire cesser le spasme périjdiérjquc 
et les douleurs tardives. A ces dernières s’adressent les 
cures thermales sédatives. Les formes graves qui devien¬ 
nent douloureuses au fur et à mesure qu’elles s’améliorent, 
et les formes douloureuses qui ne sont pas les plus gvuv.s 
sont soulagées par les ondes courtes. 

VIL Ce que doivent savoir les co.mmissions de 
RÉFORME ET LES EXPERTS. Li'S gelures dcs u: ds provo¬ 
quent des mutilations qui relèvent de rapplication nor¬ 
male du barême des invalidités. Le iirofi rseur Leriche a 
signalé des pas d’artérite des memm-rs, ‘"oe.d''!res à des 
gelures, qui n’auraient point été co^sh lov.-s comme les 
conséquences de la lilessnre par le froid, et n’auraient point 
éié reconnues imqiuta!)] » par é-s eomiii'.ssioiis d - 
réform.;', oue v-elies-ei, et les méelecins i xpe-rts prêtent 
attention aux faits rtqiporiés p„r le ir.a f. :-:»"!!- L rj.rh ' 
et a 1 interoreteuon qu il en a liuienee. 

André Mire. 

(M':n’Usirit reçu le 27 uclobre 1911.) 


Ecratiiiu. - Dans l’arlicle ,■ in 'dicule iii U.lt.S.S. 

paru dans le no 1 du 10 janvier 1945, (puelques faïUes lypo- 
,!;rai)lii([ues uni défigu.'é le texU- : 

p. 20, ii;;ree li, aii lieu de loid nimibia u ; : , syiitlu'I iqiu '. ; 

lire c;.ri..sdé. Le é,.n!éi\ ra-ie. a puisé. 

J). ,30, ii.àiie dü au lieu de îlots ré:>ervés, 
lire Instituts r,'. .i'rvé.s ; 
ligne 5-1, au lieu de uiLte cal: e !e clioc, 

ligne 03 ///•rie nombre tic - "ie-t-'. u..cui'Éiu..î. 


Le Progrès Médical en France 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


Académie de Médecine 


Séance du 6 mars 1945 

La liCM’C tyjihoïde, maladie d’intoxication. Etude 
des deux toxines (nenrotoxine et antérotoxine) sécré¬ 
tées par son liacille palhoçfène. — M. H. Vincent. — 
I. Considérée partout comme Une infection de caractère sep¬ 
ticémique, la fièvre typhoïde relève, en réalité, par ses symp¬ 
tômes classiques et par ses lésions intestinales et autres, des 
deux loxincs'sécrétécs par sou bacille pathogène : 

1° La nenrotoxine qui porte scs effets sur le système nerveux 
centrrd et 

2“ l'entérotoxine qui se fixe sur l'intestin, les plaques de 
l'eyer, les viscères abdominaux. 

Ccrlaines constatations ont conduit M. Vincent à étudier 
le problème de la patliogénie exacte de la fièvre typhoïde : 

1» la dualité classique de scs symptômes cardinaux, ner¬ 
veux cl inientinaux ; 

2° les résultats paradoxaux de rirémocultiire, positive jien- 
danl plusieurs jours avant l'appariliou des premiers symptô¬ 
mes tle la maladie, alors que le sujet est d'appareiitc stricte¬ 
ment uoi-maîe ; eonstanle pendant la première semaine de la 
inaliulie, ([ni est la période la plus bénigne ; inconstante, au 
conlraire (positive seulement dans 32 p. 100 des cas) pendant 
la période la plus grave et souveiU mortelle de la fièvre typhoïde. 
Ces eonslatalions sont inverses de celles que donnent les sep- 
lieéiiid:. véi ilables. Elles coiulidscnl à présumer que le bacille 
lyid)i(tue exls'aiU nolammeid ])eiulaul l’ineubation dans le 
.lang, donc dans le syslème nerveux et dans l’organisme tout 
entier, est inollensii par lui-mêine. C’est, qu’en clïet, il n’agit 
que par ses toxines qu’il sécrète surtout à partir dli second 
septénaire. 

La durée de rinetibation n’est, du reste, en rien abrégée 
à la suite de l’absorption accidentelle ou volontaire (suicide) 
de quantités colossales de bacilles typhiques (trois cas per¬ 
sonnels). 

Enfin l’autopsie de sujets ayant succombé à des formes 
nerveuse» suraiguës de fiève typhoïde (trois cas personnels, 
dont un ;uivi de mort aïi cinquième jour), n’a révélé à l’auteur 
aucune l ' sion macroscopicfue ou microscopique du cerveau oü 
des méninges. Pareille constatation avait été faite par Louis, 
Andra!, Duchek, etc... 

Dans les cas où l’autopsie lui a montré des lésions du cer¬ 
veau, il a toujours constaté la présence de microbes associés : 
streptocaque, staphylocoque, B. coli, bacille de Friedlaiidcr, 
bacille pyocyanique, bacille de Ffciffer, etc... 

Divers auteurs ont admis l'existence d’une toxine stricic- 
ment incorporée ali bacille et ne passant pas à travers le filtre 
(Pfeifier. Br eger, Wassermann et Kitasato, etc.). Mais, 
d’après iùinck, cette opinion n’a pas été démontrée. 

On a donc conclu, d'une manière unanime, que la fièvre 
typhoïde est une septicémie véritable et même « le type le plus 
achevé de.; septîcénncs ». A l'inverse de cette interprétation, 
M. Vincent a démontré, depuis 1915, que le baeilie typhiqlie 
est, non seulement, dans les conditions de son développement 
chez fh.immo, mais encore expérimentalement, une maladie 
de nature e.^senlieUement toxémiqiie, régie ou commandée 
parles iioisons solubles sécrétés (lar son bacille pathogène. 

Il, T." neiirutoxine typhoïdiiiiie n'existe pas dans les 
luiliiux usuels et les conditions ordinaires de culture. Seide, 
l'eutérotox'i"' e.,t piesente en certains cas. Pour obtenir l'une 
et ranlre. n laul s adresser à des souches récentes, et les cul¬ 
tiver succes.hvcment dans des conditions analogues à celles 
de leur cr.lluie in vivo ; 

1“ développement initial et adaptation du bacille parla cul¬ 
ture - en inocidaliou protégée » ; 

2" l 'iM ite, culture en bouillon faite en sac de collodioii 
iiiséié lu jiéi'itüine de ccbaye. 

La technique jirecédcnte donne lieu, après plusieurs passa¬ 
ges, à la iiroduction souvent intense des deux toxines. La eUl- 
tiire doit être très épaisse, laiteuse. Le sac est retiré au qua¬ 
trième jour pour l’obtention de la neurotoxine et axi sixième, 
"Septième jour pour celle de l’entérotoxine. 
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Filtrée et Injectée, aussitôt après, la culture de quatre jours 
tue la souris à la dose d’une à deux gouttes, le cobaye de 
250 grammes à la dose de six à huit gouttes. Ce dernier tombe, 
au bout de deUx heures, dans la stupeUr absolue ; atTalé sUr le 
ventre, il meurt dans cette position après 12 à ISheures. L’in¬ 
jection intraveineuse chez le lapin donne lieu aux mêmes symp¬ 
tômes de torpeur complète entrecoupée parfois de tremble¬ 
ments. Aucune lésion du cerveau, des méninges, de l'intestin 
ou des viscères abdominaux. 

La toxine neUrotrope est hyperlahile, autolabile, thermo- 
labile (550-560), etc... Elle commence à perdre spontanément 
ses propriétés aU bout d’une heure;après c(Uelquesheures,elle 
est à peu près sans action. Conservée aU froid et dans le vide, 
elle se maintient active Un peu plus longtemps. 

Broyée avec un fragment d’écorce cérébrale, dans un peu 
d’eau physiologique, la neurotoxine perd tout pouvoir patho¬ 
gène, ce qui confirme son affinité pour le système nerveux 
central. 

III. L’entérotoxine typho'idique est beaucoup plus résis¬ 
tante. Elle conserve son activité pendant deux oU trois mois. 
Elle est ihermostabile, détruite seulement à 85°, ce qui permet 
de la séparer facilement de la précédente pour en étudier expé¬ 
rimentalement les effets. Comme pour la toxine neurotrope, 
certaines souches microbiennes sont plus particulièrement 
productrices d’entérotoxine. 

Injecté au cobaye ou au lapin (ce dernier est très sensible à 
l’injection intraveineuse), le filtrat de culture en sac de col- 
lodion chauffé à 70° potir en détruire la neUi'otoxine, tue ces 
animaux en 18 à 36 heures, provoquant le ballonnement et 
la doiilcUr abdominale, des évacuations alvines. 

A l’autopsie, lésions intestinales parfois énoimes : conges¬ 
tion, foyers hémorragiques, tuméfaction et ulcération des pla¬ 
ques de Peyer, contenu intestinal liquide, sanguinolent. Foie 
un peu mou, vésicule biliaire distendue par la bile albumi¬ 
neuse, etc... Les reins, les capsules surrénales, les organes géni¬ 
taux internes des femelles, sont fortement congestionnés. 

Rate à peu près normale. M. Vincent considère que cet 
organe a un rôle surtout défensif à l’égard des bacillesi Si, en 
effet, en même temps qtie l’entérotoxine, on injecte au cobaye 
des bacilles typhiques tués, on détermine l’hypertrophie de 
la rate. La même augmentation de volume de la rate se mani¬ 
feste, chez l’homme atteint de fièvre typho'ide {spléno-rcaction) 
si on lui injecte du bacille typhique tué. 

Il y a lieu d’insister sur la lésion congestive constante des 
capsules surrénales déterminée par l’injection de la toxine 
entérotrope. Cette lésion est parfois la seule observée chez les 
animaux morts précocement. Elle est donc également élective. 
Elle apporte l’explication de certains symptômes si fréquents 
et si importants observés chez les typho’idiqUes : défaillance 
cardiacpie, hypotension, dicrotisme du pouls, dyspnée, état 
syncopal, stase pulmonaire et ses conséciuences, etc., et la 
démonstration rigoureuse de leur origine. 

L’injection associée des deux toxines détermine la pro¬ 
duction associée aussi des symptômes et des lésions signalés 
ci-dessus et réalise intégralement ce qu’on observe dans la 
fièvre typho’ide. 

Les chevaux à qui on injecte, pour les immuniser, les deux 
toxines à doses très faibles, et très prudentes, présentent en 
raccourci les mêmes symptômes (stupeur, diarrhée), et meu¬ 
rent assez souvent. C’est pourquoi la production du sérum thé¬ 
rapeutique est très longue à obtenir. 

Ainsi qu’on le voit, on réalise expérimentalement,chez les 
animaux et en l'absence totale du bacille typhique, l’ensemble 
des symptômes et des lésions intestinales et viscérales qu’on 
observe dans la fièvre typho’ide, par l’injection des seules toxi¬ 
nes sécrétées par le bacille typhique : la neurotoxine et l’enté¬ 
rotoxine. Ces deux toxines spécifiques sont entièrement indé¬ 
pendantes l’une de l’autre par leurs propriétés biochimiques, 
pathogènes et immunigènes. 

La fièvre typho’ide est.en conséquence,une maladie d’intoxi¬ 
cation. Elle se rattache au groupe des maladies essentielle- 
luent toxémiques telles qtie la diphtérie. 

Election d’un membre titulaire dans la 111» section 
It'ycilène). — Classement des candidats: en première ligne : 

M. Weille-Hallé. 

En deuxième ligne, ex-æquo et par ordre alphabétique ; 
-M.M. Cavaillon, Dujarric de la Rivière, Huber, Nègre et Pilod. 

Adjoints par l’Académie : MM. Besson et Cruveilhier. 

Au premier tour, obtiennent : M. Weill-Hallé, 32 voix, 
M. Cavaillon, 4 ; M. DUjarric de la Rivière, 14 ; M. Huber, 5 ; 
M. \egre, 9 ; M. Besson, 2. 

Au second tour, obtiennent : M, Weill-Hallé, 29 voix; 


M. Cavaillon, 1 ; M. Dujarric de la Rivière, 24 ; M. Huber, 2 ; 
M. Nègre, 8. 

Au troisième tour, M. Dujarric de la Rivière est élu par 32 
voix, contre 27 à M. Weill-Hallé, 1 à M. Huber, 2 à M. Nègre. 


Séance du 13 mars 194a 


I.’liistallation d’édeclro-encdphalogciipliie à l’institnt 
de neurobiologie à la Salpèlrière. — MM. Georges Guil- 
UAIN et Ivan Bertbanu insistent sUr l’importance au point 
de vue des recherches scientifqUes d’une installation d’clectro- 
encéphalographie, sUr l’insuffisance dans ce but des enregis¬ 
trements dus à des amplificateurs défectueux ou à l’inertie de 
certains oscillographes restreignant le champ des fréquences 
observées. Ils donnent les détails de l’installation réalisée pro¬ 
gressivement à la Salpêtrière par les subventions de l’Institut 
Rockefeller et les libéralités d’autres donateurs. Les oscillo¬ 
graphes sont à type cathodique pour lesquels l’inertie du fais¬ 
ceau oscillant est pratiquement nulle. Les tubes à écran acti- 
nique sont du type télévision. Trois tubes cathodiques sont 
placés côte à côte dans un même coffret d’alimentation, chacun 
d’eux correspondant à Une dérivation particulière. L’amplifi¬ 
cation réalisée pour l’enregistrement à partir des tubes cathodi¬ 
ques est de dix millions ; elle est obtenue par cinq étages d’am¬ 
plification en cascade. Un montage en push-pUll permet d’ex¬ 
clure les tensions parasites et assure en même temps l’indé¬ 
pendance des différentes dérivations. Une cabine blindée assure 
l’isolement complet du malade. Une mise à la terre soigneuse 
a été assurée. 

Une telle installation, qtii est panni les meilleures de l’Eu¬ 
rope, peut rendre des services incontestables tant au point de 
vue des recherches scientifiques pUres que des résultats immé¬ 
diatement utiles à la sémiologie et à la thérapeutique des mala¬ 
dies du système nerveux. 

Election d’nu membre titnlaire dans la II» section 
(Ghirnrgie, accouchements et spécialités chirurgica¬ 
les).— Glassemcnl des candidats. En première ligne : M. Clovis 
Vincent. 

En deuxième ligne, ex-æquo et par ordre aliihabétiqlie : 
;MM. Brocq, Cadenat, Heitz-Boyer, Leveuf et Moiidor. 

M. Clovis Vincent est élu par 53 voix. 


Séance du 20 mars 1945 


Influence, suivant h's âges, des restrictions alimen¬ 
taires et des conditions d’existence pendant la guerre.— 

M. Auguste Lumière. — Le rationnement a causé des rava¬ 
ges considérables chez les sujets ayant dépassé la soixan¬ 
taine, il a eu aussi une répercussion regrettahle chez les ado¬ 
lescents, au moment de la pubei'té ; mais, par contre, la 
suppression des excès alimentaires, et principakment les res¬ 
trictions de l’alcool, ont eu une influence heureuse sur la 
mortalité des adultes et l’expéi icnce forcée du rationnement 
a démontré qu’auparavant, le Fkançais ingérait plus d’ali¬ 
ments qu’il est nécessaire et surtout absorbait beaucoup trop 
d’alcool. 

La morale de cette étude dcmographi(|ue se résume en trois 
souhaits : 1° faire quelque chose en faveur des vieillards ; 
2“ freiner l’abus des sports ; 3° continuer après la guerre, le 
rationnement de l’alcool. > 

Epreuve de Iji-onchoconslricthm et d(H)r()iichodilata- 
tioii par aérosols. Emploi i)our le dé|)istage, la mesure 
et le coutr(>ledesillsll(!i■^auces respiratoiiuïs chroniques. 
— M.M. Robert Tiffeneau et .Marcelle Beauvallet. — 
L’éiireuve de bronchoconstriction permet de déceler une 
insuffisance respiratoire cliniquement inapparir.te et de me¬ 
surer le degré d’une insuffisance respiiatoire évidente ; selon 
l’importance des troubles fonctionnels respiratoires quatre 
degrés peuvent être distingués. 

L’épreuve de bronchodilatation permet d’apprécier le 
caractère réversible ou irréversible de l’insuffisance respira¬ 
toire. 

Lerniettant une inscription graphique objective du trouble 
fonctionnel respiratoire et échappant à la volonté du sujet 
examiné, ces épreuves présentent un intérêt particulier pour 
l’évaluation du degré d’invalidité des affections respiratoires 
chroniques pour lesquelles l’attribution d’une indemnité 
peut être envisagée. 

Problèmes d’hygiène de l’hahilallon. — .M. Besso.n 

présente un résume 'des principaux pro|,ilèmes d’hygiène que. 
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pose l’œüvrc de reconstruction des habitations démolies oü 
dévastées par la guerre. 

11 montre que tout se tient et s’enchaîne en cette matière 
et que la collaboration de nombreux techniciens est nécessaire 
pour mener à bienLceuvre à entreprendre. 


Académie de Chirurgie 


Séance du 7 mars 1945 

Réflexions à propos d’un nouveau cas de tétanos 
abortuni qiiéri par la sérothérapie combinée à l’ana- 
toxinotbérapie. — MM. Petit-Dutaillis, Boudreaux, 
Guénin et OuDARD. — Dans cette observation, le tétanos 
apparut moins de trois jours après les manœuvres abortives et 
cela malgré l’injection préventive de sérum faite à l’entrée de 
la malade dans le service, soit 24 heures après l’inoculation 
septique. 

Les auteurs insistent sur le fait que la guérison fut unique¬ 
ment due à la sérothérapie, l’intervention pratiquée n’ayant 
été qu’une simple laparotomie exploratrice suivie de drainage 
pour péritonite post-abortive. Et ils attirent encore l’attention 
sur la nécessité pour le praticien de pratiquer l’injection anti¬ 
tétanique d’urgence à titre préventif pour toute fausse-coUche 
provoquée et de penser au trismus,dele rechercher sans perdre 
de temps à attendre confirmation des symptômes. 

Car les cas de tétanos post-abortum semblent de plus en 
plus fréquents. MM. Petit-DUtaillis, Boudreaux, Guénin et 
Oudard, depuis leur communication de l’an dernier, en ont 
observé deux autres cas qui se sont terminés par une mort 
rapide malgré Une hystérectomie précoce pour l’Une,un simple 
curettage a minima polir la seconde, associés à Une sérothé¬ 
rapie à dose massive d’emblée. L’incubation était relativement 
courte : six jours pour la première, cinq jours pour l’autre. La 
maladie évoluait déjà depuis 24 heures dans Un cas et 48 dans- 
l’autre. 

Ainsi sur six cas traités dans un service depuis delix ans, on 
compte quatre morts et deux guérisons. 

A pnopos de deux cas do. tétanos post-abortum. — 

MM. Guy Seillé et Pertuizet ont eu l’occasion de voir cinq 
cas de té‘anos post-abortum : quatre sont morts, malgré une 
sérothérapie massive et hystérectomie totale ; un a guéri. Dans 
cpiatre cas, l’avortement avait été pratiqué avec un crayon 
gynécologique. 

M. Jean Quénu a observé dans son service un septième, un 
huitième cas de tétanos post-abortum, survenus après injec¬ 
tion intra-utérine d’eaü savonneuse. Dans Un cas, guérison en 
26 jours, dans l’autre, mort en 36 heures. 

M. Quénu rapporte aussi deux observations qU’on lui a 
envoyées de province ; dans les deux cas,guérison, sans aucune 
intervention chirurgicale. 

Et il donne une statistique basée sur 261 cas traités tous 
par le sérum, mais de laçons diverses au point de vue local : 
avec l'hystérectomie. la mortalité a été de 83 % ; avec simple 
évacuation de l’utérus, 75 % ; et avec l’abstention, on n’a 
trouvé que 67 % de mortalité. Et M. Quénu conclut : la doc¬ 
trine de l’hystérectomie systématique doit être rejetée. 

Lorsqu’il existe des signes de rétention i)lacentaire, il con¬ 
vient de vider l’utérus, aussi doucement que possible, et d’as¬ 
surer la béance du col. 

Quant à l’hystérectomie, elle n’a comme indication que les 
lésions pariétales de l’utérus. 

En dehors de ces indications, il n’y a qu’à s’abstenir de 
toute manœuvre opératoire sur l’utèrus. 

Quant au traitement sérothéraplque, une dose unicjue mas¬ 
sive de 200.000 unités, injectées d’emblée, dès le diagnostic 
posé, doit être considérée comme suftisante. 11 y a intérêt 
pour diminuer le volume du liquide injecté, à employer du 
sérum de valeur antitoxique éle\ée, soit dix ampoules de 
10 c. c. de sérum antitétanique à 2.000 unités par centimètre 
cube, renfermant ainsi chacune 20.000 Unités antitoxiques. 

D’autre part, comme le conseille M. Rainon, il faut mettre 
en œuvre immédiatement la vaccination par l’anatoxine, à 
raison de 2 c. c. le premier jour, puis successivement à 4 ou 5 
jours d’intervalle, 4 c.c., 6 c.c., 6 c.c., enfin vers le 25‘'‘ ou le 
30e jour une injection de rappel. 

M. Gueulette a observé deux cas de tétanos abortum. 

Dans l’un curetage, guérison ; dans l’autre, aucun traite¬ 
ment chirurgical, mort en quelques heures. 


Variation tecbui((iiu dans le traitement des jiaralysies 
(te la ceinture scajmlaire. —M. Courriades. 

Trois (ras d’invagination intestinale chronique. — 
M. Obry (de Douai). 


Séance du 14 mars 1915 


A jiropos de quatre oliscrvations d’emphysème stiffo- 
(rant traité jiar thoracotomie large et suture du iiou- 
mon. — MM. CuRTiLLET, Delvoye, Grasset et Honel, 
chez quatre blessés de poitrine atteints secondairement 
d’emphysème suffocant avec phénomènes asphyxicfucs ont, 
devant ces accidents, pratiqué une large thoracotomie. 

Les bons résultats obtenus, cessation des accidents, régres¬ 
sion immédiate de l’emphysème leur permettent de conclure 
C£ue le traitement logique est la thoracotomie large pour 
suture pulmonaire. 

Note sur deux cas de tétanos post-abortum. — MM. 
F. d’ALLAiNEsctDuBOST.— Dans un premier cas, hystérec¬ 
tomie immédiate, 200.000 unités de sérum, mort. 

Dans le seconcl, hystérectomie, 550.000 Unités de sérum ; 
à partir du troisième jour, et cela pendant douze jours, injec¬ 
tions intramusculaires d’acide phéni(£Ue (ampoide contenant 
40 centigr. de glycérine et 20 d’acide pliéni(£Uc, Une toutes 
les quatre heures). Dès le début du traitement, détente très 
nette ; au dixième jour la malade était guérie. 

Corps étranger intra-péritonéal. — M. Cadenat. 

Myosite à streptocoque du psoas et ayant entraîné 
un hématome lomliaire- Mort par hémorragie secon¬ 
daire. — M. H. Parnei.x. 


Séance du 21 mars 1945 

Une ohs(‘rvalion de rujdure du <*rémasler. — M. Fer¬ 
nand Masmonteil rapporte Un cas de rupture du crémaster 
por contraction musculaire. 

Fractur(‘ de la première \erlèhro lombaire. Para- 
plégie et rétention d’urine consécutive. Laminecto¬ 
mie*. Gueiisoii. — M. J. Magnaut (de Langon). 


Société mé(iicale des Hôpitaux 


Séance du 2 mars 1945 

Crampe des écrivains et syndrome parkinsonien. — 

M. H. IIÉCAEN et Bachet admettent dans le déterminisme 
de la crampe des écrivains le rôle des perturbations extra- 
pyramidales, qu’elles soient d’origine lésionnelle ou simple¬ 
ment fonctionnelle comme c’est le cas le plus habituel. 

Agranulocytose aiguë curalrlc apparue au cours du 
traitement d’un asthme bronchique par un antihistami- 
nitine de synthèse (2:139 RP). — MM. Robert Clément et 
Godlewski relatent l’observation d'une enfant de 13 ans, 
asthmatique, qui reçut, pendant 15 jours, 0 gr. 40 d’Antergan 
chaque jour. Brusquement : hyperthermie à 40“ ; angine 
érythématopultacée intense, stomatite et gingivite ulcéreuse ; 
état général alarmant. Le chiffre des leucocytes, antérieure¬ 
ment à 11.000, est tombé à 1.800, avec disparition complète 
des polynucléaires neutrophiles. Pas de modifications (les 
globules rouges. Pas d’hémorragies. Donc agranulocytose pure. 

Evolution favorable, accélérée par la transfusion sanguine, 
avec poussée éosinophilique intense, atteignant 27 p. 100. 

Les auteurs discutent le rôle de l’Antergan dans la produc¬ 
tion d’un syndrome explicable peut-être par la présence du 
radical benzyl-alanine. 

Sur un nouveau cas d’ictère grave familial du nou¬ 
veau-né sans érythroblastémie avec érythrohlastose uni- 
quementhepatique. — MM. Robert Clément et Godlewski 
rapportent l’observation d’un nouveau-né mort le troisième 
jour dans un tableau d’ictère grave. Deux enfants de la même 
famille étaient déjà décédés dans les mêmes conditions. Deux 
aînés sont bien portants. 11 n’existait pas d’érythroblasles 
dans le sang ni dans la rate ; ils étaient rares dans la moelle 
sternale. Seul, le foie apparaissait bourré d’érythroblastcs 
typiques. 
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Les auteurs insistent sur la nécessité d'examens viscéraux 
très complets dans les crypto-érythroblastoscs. 

Oblitération d ii carre [oui-aortique trailécliirnrqieale- 
nieiit. - M. Skrvuuuk. — Malade de 48ans, artéritique depuis 
huit ans. l’as de pouls fémoral, pas d’oscillation, impuissance 
depuis dix-huit mois. l'ar voie sous-péritonéale dans un pre¬ 
mier temps sympathectomie lombaire droite et artériectomie 
iliaque primitive droite ; dans un deuxième temps sympa¬ 
thectomie lombaire gauche et résection de l’iliaque primitive 
gauche et du dernier centimètre de l’aorte. Le malade a les 
pieds plus chauds, plus rosés et est amélioré au point de vue 
génital. 

Volumincuxabcès (étîde du poumon résistant axix snl- 
lamidesqiiérl par lapéiiieilllne. A l’oriqiruî petits kystes 
muitiples. — MM. Etienne Bernard et Jacques Weil pré¬ 
sentent l’observation d’un homme de 46 ans, porteur d’un 
volumineux abcès fétide du poumon droit. Le traitement 
sulfamide n’apporta pas de changement, ni dans les symp¬ 
tômes fonctionnels, ni dans les signes radiologiques. Un trai¬ 
tement par la pénicilline commencé vers le troisième mois 
tarit l’expectoration et nettoya l’image de l’abcès. Injections 
intra-musculaires toutes les “trois heures, jour et nuit, de 
30.000 unités Oxford, la dose étant élevée à 50.000 unités à 
partir du cpiatrième jour. Dose totale : 1.200.000 unités. 

Après le nettoyage de l’image d’abcès, on put observer 
trois ou (piatre kystes échelonnés en profondeur (tomogra¬ 
phies), sans doute kystes congénitaux qui ont été à l’origine 
de la suppuration. Aussi les auteurs font-ils des réserves pour 
l’avenir, car si la suppuration est actuellement jugulée, les 
anomalies anatomiques qui lui ont donné naissance persistent. 

Le diapnoslic du réiréeissemeiit aortique ealcilié. — 

MM. J.Lenègre et A. Mathivat, à la faveur de 68 observa¬ 
tions personnelles, donnent une étude clinique du R. A. C., 
affection trop méconnue en France. Sa fréquence approche 
cependant celle de l’aortite syphilitique. Deux fois plus com¬ 
mun chez l’homme (pie chez la femme, le R. A. C. s’observe 
surtout entre 40 et 70 ans. Il peut se manifester par une angine 
de poitrine d’effort, rarement par des syncopes d’effort, ([uel- 
([uefois par une insuffisance ventriculaire gauche. Très sou¬ 
vent, du fait de sa longue latence, il est découvert par un 
examen médical fortuit. Son signe dominant est le souffle holo- 
systolique, intense, râpeux et frémissant de la base ou de la 
région parasternale. 11 s’y associe souvent un soutlle diastoli¬ 
que ou un affaiblissement du 2<-’ bruit. Les signes périphériques 
sont très variables. C’est la radioscopie et non la radiographie 
(fui donne le signe anatomicjUe de l’affection ; les opacités 
sigmo’idiennes battantes. Mais il faut savoir les rechercher 
de parti-pris, suivant une technique très précise, faiitc de 
quoi il est impossible de les voir. L’aorte est souvent dilatée, 
ce c[ui peut prêter à erreur avec Une aortite, et le cœUr par¬ 
fois volumineux. L’électrocardiogramme est presque toujours 
altéré. L’évolution est particulière par la très longue latence, 
l’insuffisance ventriculaire terminale absolument irréductible 
et la fréquence relative d’Une endocardite d’Oskr. Le R. A. C. 
est habituellement méconnu, pris à tort pour une aortite 
syphilitique à Bordet-'Vv’assermann négatif, pour une mala¬ 
die de Hodgson, pour Un soUlïle dit mitro-aorlicfue, voire p(.ur 
une insuffisance mitrale ou une cardiopathie congénitale. La 
constatation des opacités sigmoïdiennes bien battantes reste 
la base fondamentale du diagnostic ; encore faut-il savoir 
reconnaître, pour ne pas les confondre avec un R. A. (’.., les 
autres opacités intra-c ardiatiUes ou apparemment telles. 

L('*sioiis et irathoqéiiie du rélrdcisseiiieiilaortique cal 
cille.— M.M. J. f-ENÈGRE et A. M.vthivat. • — Le R. A. C. 
résulte, dans scs formes lypicpies, d'une véritable pétrifua- 
tion de lésions végétantes* des sigmo’ides aorticiucs, u’ui'i la 
formation, à la naissance de l’aorte, d’un véritable bourrele t 
calcaire percé d’un défilé rigide souvent très étroit et long de 
près de 1 centimètre. Les calcifications se i)rolongent rai-e- 
ment dans la clcision fibreuse inter\entiiculaire, fréquem¬ 
ment sur les valvules mitraks. Le ventricule gauche sibit 
Une hypertrophie concentrique. 

L’étiologie reste obscure : le rhumatisme articulaire aigu 
u'explicjue guère plus liu 1 ;4 ck s cas ; le rôle de l’athéro-sclé- 
rose est douteux ; celui de la syphilis et des mali(.i mations con¬ 
génitales est praticiuement ni.l. Le plus souvent la cause (le 
1 affection reste inoijunue. On peut finalement faire du R. A. C. 
soit une maladie autonome (endocardite végétante spéciale, 
finalement calcifiée), suit une réaction anal(imi(tue banale 
^^sceplible de se développer sur des sigmo’idites aortiques 
d’étiologie variable (rhumatismale par exeiui)le). 


C’est essentiellement le facteur mécanique, c’est-à-dire 
l’obstacle circulatoire implacable réalisé par le R. A. C. serré, 
qui explique les signes et l’évolution de l’affectiou. L’insuffi- 
saiic.c coronarienne, très probable malgré, l’intégrité des ori¬ 
fices et des troncs coronariems, rend compte d(! l’aiigine de 
poitrine. L’ischémie cérébrale est la cause des syncopes 
d’elfort. Quant à la défaillance ventriculaire gauche termi¬ 
nale, très tardive grâce à l’extraordinaire faculté d’adapta¬ 
tion du ventricule gauche, elle résulte du surmenage aucpiel 
est soumis le myocarde ventriculaire et se montre alors irré¬ 
ductible. 

.Ac.cidcnlsd’acido-cétose salicyléo rendant impossible 
lOMl traitement salicyld chez une rliiimatisîinte. — M.M. 
Félix-Pierre Merkuen, Jean Sali.et et Jean Lrosnier insis¬ 
tent sur l’extrême facilité d’apparition des accidents d’aci¬ 
dose (jui caractérisent cette nouvelle observation d’acido- 
cétose salicylée ; la précocité des accidents, leur apparition 
malgré des doses modérées de salieylate, de l’ordre de 2 à 
4 grammes par jour, et des doses doubles concomitantes de 
bicarb )nate, l endirent pratiquement impossible la mise eu 
(Euvre d’Un traitement salicylé suffisant. Cinq tentatives 
successives se heurtèrent à la répétition dos accidents d’aci¬ 
dose et l’association insuline-glucose elle-même ne put éviter 
leur déclenchement. 

Le trouble hépatique décelé par une épreuve anormale de 
galactosuric provoquée ne paraît jias pouvoir expliquer à lui 
seul la facilité extrême de l’acidose. Sans doUte, seuls des trou¬ 
bles métaboliques profonds, lies aU blocage de réactions enzy- 
maticiues essentielles par Pion salicylupie, peuvent permettre 
l’apparition de l’acido-cétose salicylée chez les sujets prédis¬ 
posés. 

La répétition des accidents au cours de cette observation 
précise par ailleurs leur gradation : signes d’alaune (troubles 
auditifs et oculaires, insomnie), place d’excitation et de pré¬ 
acidose (agitation, délire), phase intermédiaire et d’acidose 
confirmée (respiration type KüssmaUl, baisse de la réserve 
alcaline), phase de dépression et d’acido-cétosc (torpeur 
progressive, réaction de Legal-lmbert-Bonnamour positive 
dans les urines) précèdent l’apparition du véritable coma 
salicylé acidocétosique. La connaissance de cette gradation, 
la recherche systémati(jue de la cétonUrie, du pH Urinaire et, 
à la moindre alerte, de ia réserve alcaline, la suspension suffi¬ 
samment précoce de la médicatioji salicylée doivent éviter 
l’apparition des accidents graves, parfois mortels, antérieu¬ 
rement signalés. 

l*hlél)ite «occasionnelle» des tubei-ciileux pulmonai¬ 
res. — M.M. Etienne Bernard, J. Weil et Méninger rap- 
Iiortent l’observation d’une, tuberculeuse chez ((Ui, aussitôt 
après le début d'un pneumothorax thérapeutique, est surve¬ 
nue d’abord Une phlébite droite qui a avorté, puis Une phlé¬ 
bite gauche qui a revêtu tous les caractères et connu la durée 
d’une phlegmatia typi(iue. Ce cas peut être rapproché de 
(luekpies faits comparables où la phlébite est survenue après 
collapsus du poumon ijur pneumothorax ou plirénicectomie. 
A l’occasion d’un collapsus brus(pie, on peut incriminer une 
augmentation de la pression veineuse et Une dissémination 
bacillaire. 11 faut souligner l’appétence de ia phlébite pour le 
membre intérieur gauche. Ici, comme dans une autre ebsei va- 
tion rapportée par les auteurs, une jihlébite droite, après 
avoir commencé, a rapidement avorté, tandis ((ue la phlébite 
gauche a été importante. 


Séance du 9 mars 191,") 


lïroncliD-conslrietion par l«is ai^vo.sols acélylelmli- 
nt(|iies. Test pour la mchurc du l’insuf (isaiice respira- 
loirn. — .M. R. 1 n'i'EXE.vi,' et .M. Beauv.vllet. --- Le lest 
consiste à apprécier les moditicaliuns de la resi)ij-alion spon¬ 
tanée et de la capacité pulmonaire vitale que produit l’inhala- 
tiond’un aérosol acétyk:h(;lini(iue de conceiitralionaiipnqn iée 
Letle épreuve est inoiïen.Mve, présente une grande sensibilité 
et periua de déceler une iiu-ullisunce respiratoiri clini(iU(ment 
i.iapparente. 

Bcouciiodilatiiliou par aéorosol's !Mlrénalini((iies. Mise 
mi (îvi(lci)ce du caractère réversible ou irr<^V(irsible 
(le l'iusiiftisanci' respiratoire. --- .M.M. R. liiFKNEAr et 
M. Be.vuv.vllet. — Letle épicuve permet d apprécier la jmi l 
touclionneile des insullisauccs respiratoires. IJIe a|)];( rie des 
précisions nouvelles potu' le diagnostic et pour le [ironoslic de 
ces insuffisances, 
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Maladie de Still traitc^e avec siiecès par injection 
inlra-veinense de salicj laie de sonde. —MM. de Gennes, 
Mahoudeau et Bricaike rapportent l’observation d’un jeune 
homme de 18 ans atteint d’ane maladie de Still typique, avec 
arthropathies déformantes et douloureuses des poignets et 
des cous-de-pied, adenopathies, splénomégalie, fièvre,anémie, 
hyperleucocytose, polynucléaires, amaigrissement de 13 kilos 
et altération profonde de l’état général. Après huit mois d’ag¬ 
gravation continue, un traitement par le salicylate de soude, 
injections intraveineuses, donne dès le cinquième jour, üne 
amélioration manifeste. Au quinzième jour, toute douleür a 
disparu ; en quelques semaines, le malade est pratiquement 
guéri. Actuellement, après plus d’ün an, il persiste seulement 
Une légère splénomégalie. 

Les auteurs, sans affirmer la guérison, pensent qu’il s’agit 
aü moins d’Une rémission remarquablement complète et dura¬ 
ble à mettre à l’actif du salicylate de soude. 

Hypertension artérielle permanente par lésion 
pyélo-rénale unilatérale (hydronéphrose). Néphrecto¬ 
mie. Guérison depuis deux ans. — J. Facquet et Mlle P. 
Ricordeau. — Un sujet de 30 ans consulte pour une hyper¬ 
tension artérielle élevée (24-12), remontant au moins à 1 an 
1 /2, compliquée de céphalée persistante avec inaptitude au 
travail. Il existe des antécédents de coliques néphrétiques droi¬ 
tes. L’urographie montre qne le bassinet droit n’est pas injecté. 
Le cathétérisme urétéral révèle du même côté l’absence de 
sécrétion Urinaire. L’intervention, pratiquée par le Professeur 
Leriche,montre une énorme hydronéphrose réduisant le rein à 
une mince lame parenchymateuse. Une artère rénale de calibre 
très réduit. Après néphrectomie,. La T. A. revient à la normale 
et s’y maintient depuis deüx ans. Histologiquement, les lésions 
r énales étaient insignifiantes. 

Ls hypertensions artérielles par lésion rénale unilatérale, 
étudiées seulement depuis quelques années, sont rares et peu¬ 
vent succéder à des lésions variables ; hydronéphrose, pyélo¬ 
néphrite, infarctus, tUmeur, etc... Au point de vue pathogéni¬ 
que, on admet que l’hypertension est due à l’ischémie rénale, 
mais la guérison est loin d’être révolue. 

Au point de vue pratique, il est important devant Une hyper¬ 
tension artérielle permanente, de date récente, chez Un sujet 
jeune, de penser à la possibilité d’une lésion rénale unilatérale. 
L’urographie, examen simple et facilement accepté, devrait 
être pratiquée plus souvent chez les hypertendus. Dans la 
discussion de l’indication opératoire, toujours délicate, on doit 
tenir compte du degré et de l’ancienneté do l’hypertension, des 
lésions artérielles associées et surtout de la valeur fonction¬ 
nelle tant du rein anormal que du rein présumé sain. 

Erythème noueux et sulfathiazol. ^ MM. Julien 
Marie, Seringe, P. Maurice et H. Nouplard rapportent 
onze observations d’érythème noueux apparus au coUrs du 
traitement par le 2090 R.P. sulfathiazol (thiazomide). Ils 
classent leurs observations en quatre groupes : 1° Erythème 
noueux déterminé par le 2090 chez des enfants non allergiques 
à la tuberculine ; six observations (allergie prouvée par intra- 
dermos à la tuberculine poussées jusqu’au milligr.) ; 2° Ery¬ 
thème noueUx expérimental reproduit par le 2090 R.P. dans le 
décours de la tuberculose initiale chez des sujets ayant pré¬ 
senté un érythème noueux spontané tuberculeux ; 3° Erythème 
noueux coïncidant avec le traitement par le 2090 au cours 
même de la primo-infection ; 4° Erythème noueux dctei-ininé 
par le 2090 chez des sujets antérieurement allergiques à la 
tuberculine. 

De ces recherches , les auteurs concluent que le 2090 est 
capable de déterminer un érythème noueux chez des enfants 
non allergiques à la tuberculine. Parmi leurs six observations 
de ce groupe, l’une fut observée chez un nourrisson de 11 mois, 
âge où l’érythème noueux tuberculeux est inconnu. Cet éry¬ 
thème noueux ne présente aUcun caractère clinique permettant 
de le différencier de l’érythème noueux autonome du type 
Trousseau-Comby. Les lésions histologiques, étudiées pai- les 
auteurs suisses, sont identiques à celles trouvées dans l'éry¬ 
thème noueux de primo-infection. 

M. Degos. — ■ Pour les dermatologistes, l’érythème noueux 
est une réaction d’allergie à de multiples antigènes, pas tou¬ 
jours tuberculeux. Les érythèmes noueux thiazolés semblent 
avoir une évolution beaucoup plus rapide que ceux de primo¬ 
infection. 

M. Perrault insiste sur la précocité d’apparition de ces 
érjdhèmes, 36 heures après l’absorption du médicament. 

A propos d’uii ( cracheiir valide de bacilles de 
Kochji, — Présentation de malade par MM, J.-M. Lemoine 


et R. Morvan (présentés par M. Ameuille). — Le malade fait 
l’objet de deux communications antérieures. Sur la constata¬ 
tion d’Une expectoration bacillifère, deUx ans après une pleu¬ 
résie séro-fibrineuse, sans altération de l’état général, M.Meers- 
seman pose en 1933 le diagnostic de « cracheur valide de bacil¬ 
les de Koch ». Des incidents fébriles accompagnés d’anomalies 
radiologiques variées, et plus ou moins fugaces du poUmon 
gauche et d’expectorations bacillifères par intermittences, 
aggravent progressivement l’état du malade. En 1941, MM. 
Rist, Davy et Levaditi suggèrent poUr ce üialade la possibilité 
de lésion bronchique tuberculeuse. 

Une thoracoplastie est faite en 1941, qui améliore le malade, 
mais ne fait pas disparaître les expectorations bacillifères. Les 
poussées fébriles reparaissent en novembre 1943 et se repro¬ 
duisent à des intervalles de plus en plus rapprochés. 

Des symptômes bronchiques, discrets au début, prennent 
Une intensité croissante. Une tomographie et une bronchogra¬ 
phie lipiodolée montrent des sténoses bronchiques. La bron¬ 
choscopie fait découvrir des sténoses multiples de la bronche 
souche gauche et des bronches lobaires gauches, et une ulcé¬ 
ration tuberculeuse de la bronche inférieure gauche. 

Il est vraisemblable ciuc les expectorations bacillifères cons¬ 
tatées en 1932 étaient dues à Tulcération bronchique. 

Le terme de « cracheur valide de bacille de Koch » ne pour¬ 
rait être affirmé que si l’exploration bronchoscopique ne 
démontre pas de lésion bronchique. La notion de tuberculose 
bronchique cliniquement primitive, apportée par l’Un de nous 
avec M. Ameuille, paraît devoir remplacer entièrement celle 
des «cracheiirs de bacilles de Koch sans lésions pulmonaires 
apparente», comme dans notre obscrvalion. 


Société des Chirurgiens de Paris 

séance du 19 janvier 1945 

Rudioqrajihie, du prolit de la haiiclie saine chez 
l’adulte. — M. René C.iiarry a utilisé la technique qu’em¬ 
ploie le Professeur Mathieu pour l’cnclouage du col du fémur. 
11 prend trois clichés : un premier, en rotation indifférente ; 
les deux autre, en rotations externe et interne. 

Traitement de l’ostéomyélite. — M. André Trêves 
considère le traitement sulfamide-iode comme indispensable 
dans toutes les formes d’ostéomyélite. 

Dans les formes aiguës, l’association du traitement interne 
avec l’immobilisafion en plâtre évitera, le plus souvent, 
toute intervention Ultérieure. 

Dans les lésions anciennes, si tenaces et récidivantes, 
l’ablation large des lésions, suivie du traitement thiazomide- 
iode, donne souvent des résultats inespérés. 

Séance du 16 février 1945 

I.e rôle de la défense organique dans la suUamido- 
lhéra])ie. - M. Raiga rappelle les travaux qui ont attiré 
l’attention sur le rôle joué par la défense organîcjue dans la 
destruction définitive des bactéries dont les sulfamides ont 
arrêté la multiplication, sans cependant les tuer. 

Se fondant sur les observations recueillies au cours du trai¬ 
tement de 117 cas d’infection cutanée staphylo-streptococ- 
ciqUe, il montre que les propriétés antiphages du sérum 
sanguin, conformément d’ailleurs aux vérifications cliniques 
et biologiques qü’il a effectuées,représentent un test de grande 
valeur, "permettant de reconnaître et d’évaluer le potentiel 
de résistance antibactérienne de l’organisme, donc de prévoir 
et d'expliquer les échecs delà sulfamidothérapie. Cette étude, 
qui prouve l’importance du rôle joué par la défense organi¬ 
que dans la sulfamidothérapie, rend inutiles les fortes doses 
du médicament et la prolongation exagérée du traitement. 

Aiikylosu lihuousu du Téijaule traitée par Tarthro- 
plastie. — M. Dupyv de Frenelle rappelle les beaux 
résultats que donne l’arthroplastie dans les ankjdoses fibreu¬ 
ses de l’épaule consécutives aux blessures de guerre. 

L’intervention doit comprendre la résection large du ten¬ 
don du sous-scapulaire, de la partie antérieure et inférieure 
de la capsule, ainsi que du petit rond qui forme corde entre 
l'humérus et l’omoplate. Il présente un blessé, opéré par 
arthroplastie de l’épaule, il y a quatre ans, et qui a conservé 
la mobilité de son articulation. 

Fracture |)atli()lo(ji(iuo de cause inconnue. — M. Mas- 
MONTEiL présente la radio d’un malade porteur de lésions 
osseuses sur lesquelles il est difficile de faire Un diagnostic exact, 
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HISTOIRE DE LA MÉDECINE 


Sur Dubreuil, maître de Cabanis 


Les quais. Un petit livre intitulé : Souvenirs et portraits 
(1780-1789). Une date de publication ; 1813, à Paris, chez 
François Buisson, rue Gît-le-Cœur. L’autcür : M. de Lévis. 
Il s’est proposé de taire des remarques sur un certain nombre 
d'hommes publics, qU’il a connus, depuis son entrée dans 
le monde jusqu’à la Révolution, entourés de grandes dames, 
qui eurent alors sur la société, l’esprit oü les manières, une 
remarquable influence. Le comte de Maurepas, le maréchal 
de Richelieu, le comte de Mirabeau, Barnave, d’une part ; 
Gustave III, roi de Suède, et Franklin, d’autre part, — et 
aussi la marquise du Detïand, Madame Necker, etc. Un cha¬ 
pitre intitulé Les Médecins semble fait pour mettre un trait 
d’union entre ces j)ersonnages, tant était étonnante, assure 
M. de Lévis, rinflucnce ciUe les principaux médecins exer¬ 
çaient en France, dans ce temps-là, sur les malades de la 
haute société, et surtout sUr les personnes du sexe {sic). La 
confiance qu’on leUr témoignait était tendre et soumise ; 
les attentions les plus recherchées dont ils étaient l’ohjet, 
témoignaient de l’admiration Immodérée qu’ils inspiraient. 
Aussi Tronchin, Bouvard, Lorry, Bordeu, Barthez rivali¬ 
saient-ils d’esprit et d’ingéniosité. Comme ils avaient plus de 
plaintes à enregistrer que de remèdes à prescrire, ils se tiraient 
d’affaire par une ordonnance innocente, relevée, à la fin de 
l'entretien, d'une plaisanterie plus ou moins délicate, plus oii 
moins légère, plus ou moins fine. De ces médecins connus 
pour leur grande pratique, leur savoir-faire et îeUr faire- 
savoir, M. de Lévis rapproche Léon DUbreliil, dont il ne 
rapporte que la mort, prématurée et étrange. 

Le médecin de Saint-Germain-en-Laye dont il s’agit, a un 
autre titre que celui « d’avoir joui de la plus haute réputation », 
et d’avoir soulevé « un enthousiasme inconcevahle ». Sou titre 
de gloire est d’avoir été le maître de Cabanis. 

On sait que Cabanis était en assez mauvaise santé, lors¬ 
qu'il revint d’un séjour en Pologne où il avait été, entr'alitres 
occupations, secrétaire du prince-évêque de Wilna. Sou 
retour se place vers 1778. Il est présenté par Tiirgot à Madame 
Helvétius. 

Dans le salon de sa protectrice, il fait connaissance avec 
Coiidillac, d’Holbach, d'Alembert, Condorcet. Comme on le 
croit malade, on l’envoie consulter DubreUil. Celui-ci devine 
le tempérament instable du poète qui a entrepris une tra¬ 
duction en vers de l’Iliade, et conseille aU jeune homme de 
se livrer à une occupation régulière. Le conseil est écouté. 
Cahanis décide d’étudier la médecine. Le praticien jjrend 
l'étudiant en alïeclion, et celui-ci éprouve, i)our son maître 
improvisé, une admiration respectueuse c[iii ne l’abandon¬ 
nera jamais. Leurs goûts s'harmonisent. Le néophyte, soUs 
la direction de Dubreuil, traduit, analyse et commente Hippo¬ 
crate et Galien. Trois ans se passent et Cabanis, qui avait 
délaissé la poésie, est assez taquiné par la MUse pour se laisser 
inspirer le Serment d'un médecin, qui contient ces vers : 

Lt lorsqu’un jour euliii l’âge et l’e.xpérience 
Qui, cultivant lc.s sens, mûrissent la science. 

M’auront ouvert de l’art les sentiers ténébreux. 

Quand de cet art divin, le jeune homme amoureux 
Cherchera près de moi quelque clarté uouveile 
Kt vieiKlra recueillir ma dernière etincelle, 

■le jure aussi, (,rund Dieu, je jure devant toi 
Que je serai pour lui ce qu’est Dubreuil pour moi. 

Ht qu’en tout, d’uu tel maître, imitateur tidèle. 

J’approcherai du moins de mon digne modèle. 

De ce remarquable enseigneur, aucun livre n'est signalé. 
-Mais Cabanis a retenu ses jiropos, et semble avoir détenu des 
notes, écrites sous sa dictée. Voici l'une d’elles, insérée par 
son pieux élève, dans les Rapports du Physique et du Moral, 
ot qui vient renforcer l’idée de Zimmermann qu’il faut tenir 
ooinpte du tempérament d’Un malade pour fixer la théra¬ 
peutique adéquate à son état, à huiuelle Cabanis vient de faire 
illusion. 


justesse de raison, celte sagacité froide, qui, d’après l’ei 
■semble des données, sait tirer les résultats avec précision, ne suffit 
pas au médecin ; il lui faut encore cette espèce d’instinct qui devine 
“ans un malade la manière dont il est affecté. Je ne parle ju; . -eule- 
ment du degré de sensibilité, d’irritabilité, de mobilité ou sujet 
4u on traite, degré qui détermine la do e et le choix des remèdes ; 
-"' encore des divers centres de sensibilité, des dilTércnts rappo 
fui s’observent dans tel ou tel individu. 


f^ntre les 


.Vins], par exemple, de trois personnes qui se présentent à mo 
ayant des nerfs délicats, des counaissance.s, une existence morale 
bien développée, l’une a une sensibilité jirofonde, un caractère 
sérieux, un esprit sage, une conduite régulière, et elle rapporte toute.s 
ses douleurs habituelles au diaphragme et à la région précordialc. 

I,e second malade, jilcin de vivacité et d’idées qui e succèdent rapi¬ 
dement les unes aux autres, violent dans ses désirs, inconstant dans 
sa conduite, formant tous les jours de nouveaux projets, sent que, 
de tous ses maux, sa tête est la première affectée, que le sang s’y 
porte avec violence ; 

Le troisième, triste et mélancolique, opiniâtre dans ses sentiments, 
bizarre dans scs goûts, ami de la solitude, a les hypocondres engor¬ 
gés, quelquefois gonilés, tendus, un jieu douloureux. Les digestions 
sont imparfaites, ...il ne s’occupe que de ses maux. 

On ne sera pas étonné que je ne, parle ici que des personnes qui 
ont une existence morale bien développée ; c’est chez elles surtout 
que les différents centres de sensibilité sont faciles à reconnaître. » 

Dans cet exposé de praticien supériehr so reflète l'état 
d’âme de la Société que soignait Dubreuil, et la filiation des 
idées entre le praticien et le maître aùteur des Rapports du 
Physique et du Moral s’affirme de la façon la plus étroite. 

Fil un autre ouvrage. Du degré de cerlitude en médecine, 
écrit après la mort de Dubreuil, et comme sous l'émotion de 
ce grand deuil, Cabanis célèbre l'héroïsme de son maître,: 

« Mon Maître chéri, le respectable Dubreuil, enlevé si jeune encore 
à la science qu’il agrandissait chaque jour, à l’humanité dont l’amour 
emplissait son âme, à l’amitié dont il semblait être le génie ; Dubreuil 
était allé passer quelques mois à Pézenas, dans la retraite du célèbre 
’Vénel, son père en médecine. Au milieu des entretiens les plus atta¬ 
chants, au milieu des douces impressions de la plus belle nature et 
du printemps le plus llcuri, tout à coup il apprend que, dans son pays 
natal, alors la province de Itouergue, il vient de se développer une 
maladie épidémique féroce, avec dépôts charbonneux et bubons, •— 
une vraie lièvre pestilentielle. 

Rien ne l’arrête ; il part, il vole, et va se jeter au milieu de la con¬ 
tagion pour porter à scs compatriotes les secours de sa bienfaisance 
et (le ses précoces talents. "Voilà le médecin vertueux, le citoyen 
dévoué. » 

Comment moùrnt-il ? C’e.st ici que M. de Lévis apporte 

concours de son témoignage indirect : 

B II vivait depuis plusieurs années, à Saint-Germain, avec un 
M. Pemesja, de Lyon, et ils y donnaient l’c.xemple de l’union la 
plus intime et la plus touchante, lorsque M. Dubreuil fut attaqué de 
la maladie dont il mourut. A peine frappé, il connut le danger de 
son état, et dit à Pemesja « Mon ami, faites retirer tout le monde, 
ma maladie est contagieuse ; vous seul devez rester ici. » 

Pemesja s’enferma dans la chambre fatale, soigna son ami, et 
mourut après lui ». 

Le diagnostic n’est jias établi. Ne s’agirait-il pas de variole ? 
M. de Lévis s’attache seulement à discuter si Dubreuil en 
condamnant Pemesja à subir son propre sort a eu ce que 
Cabanis, dans le récit cité plus haut, appelle le génie de 
l’amitié. 

Ne fit-il pas sur son propre cas Une erreur de pronostic, et 
n’eut-il pas l’espoir de saliver son ami et de se sauver lui- 
même ? Mais, sauf M. de Lévis, personne ne s'est posé la ques¬ 
tion et la Société endeuillée ne songea qli’à glorifier Dubreuil. 

Il existe Un portrait de lui exécuté par Sophie de Tott. Il 
est reproduit dans l’ouvrage consacré, par M. Georges Poyer, 
aux extraits des œuvres de Cabanis. Les traits sont réguliers 
et beaux, la tête, un peu penchée, écoute ; elle est encadrée 
d’une perruque à deux rangs de boucles grises ; soUs des sour¬ 
cils épais et noirs, le regard oblique semble doux ; il se fixe 
sur un objet dont il suit les mouvements avec la plus grande 
attention. L’attitude est celle de l’observateur qui regarde 
le malade, est attentif à son habitus, à ses gestes, à ses paro¬ 
les. - En bas, est place le bâton symbolique, entouré de 
feuilles d’acanthe ; le serpent s'enroule autour de lui, et dans 
sa gueule abaissée sous la gravure, tient une faux, symbole 
de la mort prématurée de celui qUi dort soUs la pierre où 
cette épitaphe est gravée : 

11 oublia .son art pour le créer encore ; 

.\u sort (le scs amis son bonheur est lié. 

Ht la Grèce l’eut pris pour le dieu d’Hpidaurc 
ou pour le Dieu de l’amitic. 

Dans le feuillage qui grimpe le long du cadre, un coq 
chante. 

En haut le nom : Léon Dubreuil, la qualité : médecin du 
Roi et de la Charité de Saint-Gcrmain-cn-Laye et deux 
dates : Né le 19 avril 1748, décédé le 17 août 1783. 

P. Astruc. 
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ÉCHOS S GLANURES 


La flootimenlalfon médicale de FJanberl. - Rendant 
eonii)tc de Madame. Bovary, Sainte-Beuve écrivait dans le 
Moniteur du 4 mai 1857 : « Fils et frère de médecins distin¬ 
gués, M. Flaubert tient la plume comme d’autres le scalpel. 
Anatomistes et physiologistes, je vous retrouve partout ». 
Le critique montrait ainsi sa clairvoyance en accusant 
l’influence du milieu médical sUrla personnalité de Flaubert, 
sur son tempérament littéraire. 

Mais ce n’est point seulement parce qu’il était né et avait 
grandi dans Un hôpital, aU milieu de médecins, que Flaubert 
fait preuve d'une maîtrise inégalée dans scs descriptions 
médicales. C’est encore parce qu’il avait au plus liant degré 
le douci de la documentation exacte. Cette remarque a déjà 
été faite ; mais nulle part on ne peut mieux en trouver la 
démonstration que dans les éditions récentes des œuvres (1) 
de Flaubert publiées, annotées par Un médecin, le Docteur 
René Dumesnil qui, depuis quarante ans s’est fait l'historio- 
graphe passionné cl aussi consciencieux qu’avisé du solitaire 
de Croisset. 

Donc Flaubert, loin de sc fier à ses propres connaissances, 
à ses souvenirs personnels,se renseignait d’une façon toute 
spéciale et puisait largement aux meilleures sources, chaque 
fois qu’il avait besoin de faite intervenir la médecine dans 
ses romans. 

Le chapitre 111 de Bouvard et Pécuchet lui a coûté de formi¬ 
dables lectures qui d’ailleurs l’amusèrent médiocrement. 

Le dénouement d'ün cœur simple à été composé d’après 
des notes fournies par Edmond Laporte qui avait fait en 
partie scs études médicales. 

Avant d’écrire ces pages de VEducation, où agonise le fils 
de Mme Arnoux, Flaubert voulut lui-même assi.slcr à une 
trachéotomie. Et si, renonçant à son dessein primitif, il a 
imaginé la guérison du petit malade provoquée, comme il 
arrive dans des cas assez rares par l’expectoration violente 
et spontanée d'une fausse membrane, « quelque chose d’étrange 
semblable à Un tube de parchemin », s’il n'a pas décrit l’opé¬ 
ration chirurgicale, c’est qu’à l’hôpital Sainte-Eugénie, dans 
le service de Marjolin, où il s’était rendu, le spectacle de 
l’opération l'émut si vivement qti’il ne pUt l’observer jus¬ 
qu’au bout. Mais, pour se documenter, il prit des notes dans 
les traités de pathologie. Et, comme l’a montré René Dumes¬ 
nil (L’Education sentimentale, t. 11. p. 347), c’est à la Clinique 
médicale de Trousseau qli’il sc refera finalement et son texte 
suit de très jirès le résumé qu'il AI des pages consacrées à la 
descriplion du croup dans cet ouvrage. 

On trc.uve aussi dans la Correspondance de Flaubert la 
preuve que l.ouis Bouilhct l'a scrupuleusement documenté 
pour difîércnls passages de Madame Bovary : le pied-bot 
d’Ilippolytc, les ulcères purulents de l’aveugle, l’empoison¬ 
nement d” Emma. Une lettre révèle même qu’il avait d’abord 
essayé de reconstituer sans aide la première scène, mais qu’il 


(1) Lc.s Belles-I.etlres ont publié enl940:/,« Tentalion de Saint- 
Antoine, 1 vol. — I-bi 1012 : 1.’lùtiication sentimentale, 2 vol. avec 
album. — Lu 1915, Madame lionanj, 2 vol. avec album, avec iiitro- 
(luction.s et notes de M. Heiié Dumesnil. 


avait commis de lourdes erreurs scientifiques. La « strepho- 
podie » qu’il avait décrite était impossible, 11 fallut les com¬ 
plaisantes explications de Bouilhet pour remettre les choses 
au point et surtout, comme l’a montré Pierre M. Lambert 
(Mercure de France, juillet 1931) les nombreuses notes 
prises par le romancier dans le Traité pratique du pied-bot, de 
Vincent Duval (Paris, 1839). 

Enfin, dans Salammbô, le chapitre du Défilé de la Hache 
est un de ceux qui permettent le mieux de souligner la docu¬ 
mentation médicale que Flaubert amassait pour écrire ;cs 
livres. 

On se rappelle que l'armée des Mercenaires, attirée par la 
ruse d’Uamilcar vers la région montagneuse qui s’étend au 
nord du promontoire Hcrmacum, sc voit tout à coup blo¬ 
quée dans une vaste plaine « ayant la forme d’un fer de hache 
et entourée de hautes falaises ». Et là, pendant de longs jours, 
les barbares subissent toutes les tortures de la faim et de la 
soif. 

Quelles ont été pour ce fragment, les sources Utilisées par 
Flaubert ? M. René Dumesnil le précise dans son introduction, 
La lèpre d’Hannon et surtout les souffrances que la faim 
impose aux mercenaires enfermés dans le défilé de la Hache 
furent décrites d’après des renseignements trouvés dans la 
Bibliothèque médicale, t. LXVIII, où avait paru un résumé 
d’un article de von Hufeland sur la mort volontaire par 
abstinence. Flaubert trouva aussi dans sa propre bibliothèqm' 
deux ouvrages auxquels il fit de nombreux emprunts ; Le 
Naufrage de la Méduse par Henry Savigny, chirurgien de la 
marine et Corréard, 1821, et la thèse du même Savigny ; 
Observations sur les effets de la faim et de la soif éprouvés après 
le naufrage de la frégate du Roi La Méduse, 1818. 

Et à lire le texte de Flaubert et celui de ces deux ouvrages, 
on est frappé des ressemblances qui existent tant dans la 
nature des épisodes relatés que dans le pittoresque de quel¬ 
ques descriptions et la notation de certains phénomènes carac¬ 
téristiques. il ne s’en suit pas que les détails médicaux ou 
autres de Flaubert soient toujours d’une parfaite exactitude. 
C’est par un travail synthéti([iie de son esprit qlie l’auteur de 
Salammbô reconstituait et vivifiait la réalité ; ce processus 
résume son art et en assure la plénitude et l’équilibre. 

P. M. 

Un pain calcique au XVl» siècle.—M.Coste a proposé 
dernièrement, à la Société médicale des hôpitaux, comme 
traitement préventit des ostéoporoses, dont les cas ont été 
particulièrement nombreux depuis 1941,d’incorporer au pain 
des sels de calcium et de phosphore et de la vitamine D. 

A ce propos M. Ameuillc a rappelé qu’on avait déjà projiosé 
lors du siège de Paris par Henri IV, iroiiiiiucmcnt sans doute, 
mais l’idée y était quand même, de mélanger aU pain des 
ossements rédtiits en poudre, comme en témoigne ce passage 
de la Satyre Ménippé : 

« Et si on eust voulu croire Monsieur Mendouze [ambassa¬ 
deur de l’hilippe 11] zélateur de la Foy, et amateur de la 
France, s’il en fut onc, vous n’auricz plus ceste horreur de 
veoir tant d’ossements aux cymetières de Sainct-lnnocent 
et de la Trinité, et les eussentles dévots Catholiques réduits 
en poiddre, beuz et avalez, et incorporez en leur propre 
corps, comme les anciens Troglodites faisoient leurs pères et 
amis trépassez ». 
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La caniiie aiguë 

Par A. Touraine 


Sous ce nom on désigne le blanchiment spontané, en quel¬ 
ques jours ou heures (canitie aiguë) ou même moins {caniiie 
suraiguë), de tout oü partie du système pileux, et princiixa- 
lement de la chevelure, presque toujours à la suite d’une 
émotion violente ou d’un épisode brutal d’ordre neurologi¬ 
que. 

A vai dire, il s’agit plutôt d’un grisonnement, en gris argent, 
qlie d’un blanchiment vrai, absolu, neigeux. D’autre part, 
le terme de canitie soUs-entend généralement Une décolora¬ 
tion non seulement rapide mais encore diffuse. Le blanchi¬ 
ment en plaques, en aires disséminées, avec ou sans vitiligo, 
avant oU, surtout, après pelade constitue une « poliose » et 
non Une canitie ; mais la distinction entre ces deux états n’est 
pas toujours aisée, car l’on peut voir Une canitie dilïuse débu¬ 
ter par une poliose. 

La canitie aiguë est généralement massive, totale, et prend 
le poil sur toute sa longueur ; cependant, elle s’est quelque¬ 
fois limitée à l’extrémité libre (Falkenheim) ou à de courts 
secteurs alternant avec des secteurs restés colorés, comme 
au cas de « pili annulati» (Kiwiill, von dcr ’West). Parfois 
encore, lorsqu’elle est secondaire à une affection neurologi-, 
que locale, elle procède par segments (canitie hémiplégique 
monoplégiqüe), par nappes ou même par plaques, se confi¬ 
nant alors à une tempe, à un sourcil, etc. 

La canitie aiguë ne s’accompagne habituellement d’aücUne 
autre manifestation cutanée. Toutefois, elle a été suivie, dans 
quelques observations, d’une chute plus ou moins importante 
et généralisée des cheveux devenus blancs (Lomholt). Elle 
est presque toujours définitive, mais il est d’assez nombreux 
cas où les poils ont repris leur couleur initiale, lentement, en 
quelques années ou en quelques mois ou même en quelques 
jours ; on en verra des exemples curieux. 


On sait combien la tradition populaire admet qUe les cha¬ 
grins, les soucis, les malheurs sont souvent l’origine d’une 
canitie primitive, lente, progressive, non héréditaire et (ju’un 
choc psychique intense peut faire blanchir les cheveux en une 
seule nuit ; on a même voulu voir dans cette subite transfor¬ 
mation quelque chose de mystérieux ou de mystique (Kauf¬ 
mann). Par contre, l’opinion médicale, sans contredire la 
canitie lente, s’est trouvée fort partagée en ce qui concerne le 
blanchiment rapide. La réalité de celui-ci est admise par la 
plupart des auteurs sur la foi des nombreuses observations 
publiées au siècle dernier ; tels sont Bodin (1904), Brocq (1907), 
Strandberg, Bernard (1925), Talewsky (1932), Kaufmann 
(1933), Barahal (1940), etc. D’autres suivent l’exemple de 
Hebra, de Kaposi, au XIX® siècle, de Stienda (1910) et se 
montrent très sceptiques. Ils pensent qUe la fréquente absence 
d’un contrôle médical ne permet pas d’éliminer la jirésence 
d’un artifice de toilette ; d’après Charcot, Marie-Antoinette 
« aurait » pu sc poudrer avant d’aller à l’échafaud ; pour 
Sabquraud, l’émotion aurait fait oublier la teinture que des 
soucis d’esthétique entretenaient régulièrement pour masquer 
une canitie prématurée antérieure (quoiqu’il soit difficile d’ad¬ 
mettre qu’une teinture, même aü temps jadis, « tienne » si 
Peli qu’elle ait complètement disparu en une nuit). 11 est 
possible, aussi, que, comme dans les cas de Demours, de 
Gerdy, une confusion ait été quelquefois commise entre une 
canitie vraie et une poliose oU même une pelade. On s’étonne, 
encore, de la rareté de la canitie aiguë alors que les guerres et 
la vie courante sont fertiles en émotions vives. En conséquence, 
et faute de connaître ou d’avoir vu des faits authentiques, 
^rtains qualifient les cas publiés de « légendes » (Sabouraud, 
Larier), ou d’« histoires » (Ch. Flandin). 


est cependant un assez grand nombre d’observations qui 
plaident en faveur de l’existence d'une canitie aiguë. J'en 
connais plus d’une centaine dont beaucoup paraissent con¬ 
vaincantes. 


Certaines, certes, nous ont été transmises sans vérification 
précise. Telles sont les anecdotes classiques de lAidovic Sforza, 
dit le More, blanchi dans la nuit qUi suivit son arrestation, en 
1500, de Marie-Antoinette devenue blanche de la veille au 
matin di' son exécution, do Dandclot qUi, d’après Guerazzi 
aurait subitement grisonné à la nouvelle d’un attentat contre, 
son père. D’autres, anciennes elles aussi, émanent d’obser¬ 
vateurs émérites dont le sens critique peut être difficilement 
suspecté ; Lorry (1777), Bichat, Rayer, Béclard, Simon, Eblé 
(1830), etc., et, à l’étranger, Voigtel (1804), Schenk, Hanne- 
mann, J’cchlen, etc. 

Dès la deuxième' moitié du XIX® siècle, ce sont, entre 
autres, les cas de Brown-Séquard, Beigel, Murray, Jacobi, 
Leloir, Vidal, Raymond, Vulpian, Falkenheim, Gouîd et Pyle, 
Griffith, BoUrneville, Féré, Sticker, Schmidt, Rousseau, 
Richelot, etc. Lelir analyse critique a servi de base aUx études 
confirmatives de Bodin (1904), de Galcwsky (1932), de Kauf¬ 
mann (1933). L’un de ces cas, souvent cité, est celui de Farry 
(1861) qui aurait vU blanchir en une demi-heUre Un cipaye 
prisonnier, attaché à la bouche d’un canon. Un autre, de 
Ri(diard-Ellis (1861) est celui d’un homme devenu blanc en 
un jour, aussitôt après Un accident de chemin de fer. 

Depuis-le début de ce siècle, les observations n’en sont pas 
moins nombreuses. Hallopeau et Dainville (1909) signalent la 
canitie temporaire, en une nuit, d’Un sourcil et de nombreux 
cheveux chez Une femme de 40 ans, à la suite d’Un violent 
chagrin avec idée de suicide et vive céphalée unilatérale. 
Jackson et 'Warner étudient Un homme qui, à trois reprises 
en trente ans, de noir devint subitement blanc pour, chaque 
fois, redevenir noir en cinq ans. 

Mêmes faits de canitie passagère, après une peUr, de Hernan¬ 
dez et Vasquez, de Carniita, d’Abraham (1915). Quoi qu’on 
en ait dit, la guerre de 1914-1918 a été l’occasion de cas 
indiscutables, chez des soldats examinés par Fafner (après 
condamnation à mort par le conseil de guerre de Lou¬ 
vain), Kaufmann (deux cas avec renoircissement ultérieur), 
Behring (après peur), Fritsch (chez Un officier aérostier), 
Lehar (1915), Baillet (russe dont la canitie se développa 
dans la nuit qUi précéda sa condamnation à mort et qui fut 
gracié ; la canitie fut temporaire). Abraham déclare même 
ces faits d’une assez grande banalité. Gonzalez Médina en a 
observé, à lui seul, cinq cas pendant la guerre civile d’Espagne. 

Le cas de Fafner fut étudié par Bernard et devint l’origine 
d’une enquête dans le Bruxelles Médical, en 1925, à la suite 
de laquelle de nouveaux cas furent rapportés (Bernard, 4 cas, 
Herbeau, Sellier, Laumonnier, etc.). West signale Une canitie 
aiguë, après une peur, au cours d’une maladie de Basedo-vv. 
Gasteiger (1925) note une canitie émotive des sourcils. Spiet- 
hoff voit un mécanicien de locomotive devenir blanc en 36 
à 48 heures après avoir dépassé un signal à l’aiTét. Klauder 
(1930) narre l’histoire d’un ingénieur du génie maritime qui, 
après Une faute de construction, présenta une forte dépres¬ 
sion mentale et devint blanc dans la nuit qui précéda son 
jugement. Des cas analogues ont été publiés, plus récemment 
par Oesterlen (1927, 1931), Lomholt (1934), Xavier (1934), 
Spitzer (1935), (mèche frontale et cils), Mierzecki (1936), 
Frohn (1938), (en aires sUr les tempes), Barahal (1940), etc. 

I Jusieurs cas inédits m’ont été signalés, notamment celui d’une 
jeune mère de 29 ans, devenue blanche en un jour à l’annonce 
de la gravité d’une maladie de son enfant. « En tous ces faits, 
écrit Bodin, on retiendra l’importance des émotions violentes, 
des chagrins intenses et subits qui se retrouve d’Une façon 
pour ainsi dire constante et qUi joua un rôle étiologique dans 
son mécanisme évidemment capital ». 

Le choc mental de l’émotion n’est pas le seul à pouvoir 
déterminer une canitie aiguë. Diverses affections psychiatri¬ 
ques ou neurologiques ont parfois le même effet, au moment 
d’un épisode paroxystique, souvent douloureux. Leloir, Bar¬ 
thélemy, Biagel, Morselli ont signalé des canities aiguës au 
cours d’aliénations mentales, d’épilepsie, de delirium tremens 
(Landois). Une canitie unilatérale, hémiplégique, totale où 
partielle, a été vue dans la névralgie du trijumeau (Eulenburg, 
Mac Murray, Sealigmüller), l’hémicranie (Pageé), l’hémiplégie 
(Brissaud), la méningo-myélite syphilitique (Satke), le tabes 
(Bulkley, Debove, Barthélemy), ûne tumeur cérébrale (BoUr¬ 
neville)' Les affections oculaires méritent une mention spé¬ 
ciale, car une canitie aiguë a été observée dans l’ophtalmie 
sympathiciue (Hutchinson, Jacobsohn, etc.), et Ton connaît 
le curieux svndrome de Vogt (1906) et Koyanagy (1929), avec 
Uvéite double, dysacousie, vitiligo, canitie puis alopécie, dont 
une cinquantaine d’observations ont été publiées et dont cer¬ 
taines ont eu une évolution presciue aiguë, secondaire à Une 
uvéite ou à une chorio-rétinite ; ce syndrome a été comparé à 
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un choc anaphylacliqüc entraînant la libération cln pigment 
nvéal et pileux (Elschnig, Poteri, etc.). 

Richelot a vn, chez Une maniaque, les cheveux passer du 
rouge or au blond clair, en 5 à 48 lieures, au moment des crises 
d’excitation. Reinhard a noté le même l'ait et lleinickc (1904) 
a observé une femme atteinte de démence précoce chez 
laquelle, peu avant chaque crise, Une traînée de cheveux, du 
front à un pariétal, devenait blanche i)endant cpielciues heures ; 
il a précisé que, au cours d’une crise, la canitic a duré quatre 
jours, la couleur est redevenue normale en trois jours pour 
disparaître à nouveau. Falkenhcim, l'incus ont signalé une 
canitie en plaques au moment de poussées de dépression men¬ 
tale. 

Un violent accès de fièvre a été l’occasion d’Une canitie 
subite et éphémère, de cfuinze jours, chez une femme à che¬ 
veux noirs étudiée par Lompagna et chez un autre malade 
par Somagyi (1932). S. Mayer a constaté, en trois semaines, 
trois changements successifs de coloration des cheveux pen¬ 
dant Une convalescence. 

Notons encore les cas de Pili annulati (Ringelhaar), dans 
lesquels les cheveux présentent alternativement de courts 
segments blancs et colorés et qui sont apparus chez un malade 
de Kiwull, âgé de 17 ans, à l’annonce de la mort subite du jière 
et dans un cas de Gilse von West et Bierschke,avec anodontie 
et graves troubles psychiques. 

Signalons enfin les faits, assez voisins, de vitiligo brusque 
avec canitie aiguë sur les aires dépigmentées, qui ont été 
plusieurs fois signalés après émotions vives (Vignolo-Lutati, 
Hesse, Sellier), blessure de. guerre (Jayle et Aubry, 1921), 
affection mentale ou neurologique. Rappelons les cas où une 
chute massive des poils en pelade décalvante, en defluvium 
capillorum, a été précédée par une canitie rapide (Klauder), 
condition que Sainton (1928) a pu reproduire expérimentale¬ 
ment chez le lapin par hyperthyroïdisation prolongée. 


Les explications pathogéniques n’ont pas manqué pour élu¬ 
cider l’étrangeté de cette décoloration subite et de la recolo¬ 
ration qui lui succède parfois. Reaucou]) ont voulu y voir une 
disparition du pigment normal du poil soit par carence de son 
élaboration par suite de troubles vaso-moteurs dans la papille 
(Jackson, Mac Marthry), soit par disparition des mélanoblas- 
tes dans cette papille‘(Ehrmann) soit, encore, par migration 
soudaine du pigment et sa dispersion dans l’organisme 
(Michelson), soit enfin, par macrophagie du jjigmenl dans le 
poil lui-même (Metchnikoff). Toutes ces hypothèses sont plau¬ 
sibles pour la canitie lente ; elles le sont moins pour la canitie 
aiguë qui décolore le poil à la fois sur toute sa longueur et non 
pas progressivement, depuis la racine, à mesure de la pousse. 

On tend plus généralement à admettre que la canitie brus¬ 
que est une apparence, un effet optique dû aU développement 
de bulles gazeuses sous la couche corticale du poil. Depuis 
que de telles bulles ont été constatées, pour la première fois, 
par Landüis, en 186(), dans une canitie aiguë au cours d’un 
delirium tremens, elles ont maintes fois été retrouvées, à la 
même occasion, notamment par Kôlliker, Heinicke, Richelot, 
Haxthausen, Gould et Pvle, Gasteiger, Œsterreicher, Pope, 
etc. On sait d’ailleurs que c’est un phénomène analogue, mais 
segmentaire, qui réalise les alternances de eoloration et de 
décoloration des Tdli annulati. Gei)endant, la coexistence, par¬ 
fois, de la canitie et du vitiligo (([ui, lui, est eertainement par 
dépigmentation) cadre assez mal avec la « théorie gazeuse « 
de la canitie. La pathogénie de celle-ci reste donc indécise. 

Un fait subsiste, indiscutable, c’est l’étroite corrélation de 
ces canities aiguës avec des troubles graves paroxystiques, 
d’ordre psychique ou neurologique. 11 est probable que le sys¬ 
tème nerveux central exerce son action sur la pigmentation 
par l’intermédiaire du système sympathique (Horn, Camion, 
etc.). Peut-être cette action réside-t-elle dans un trouble vaso¬ 
moteur ou dans une altération subite du métabolisme cellu¬ 
laire des éléments de la papille ou, plutôt, de la tige du poil. 

On peut se demander, cependant, pourquoi la canitie aiguë 
reste si rare alors que les chocs émotifs sont si communs. Mais, 
outre que cette rareté est probablement moins grande qU’il 
ne ressort de la relative pauvreté de la littérature, il est hors de 
doute qu’un terrain cinotif, constitutionnel, hypersympathi- 
cotonique, est indispensable pour le développement d’un tel 
accident ; la plupart des observations mentionnent, en effet, 
l’existence d’une affection mentale authentique ou d’un fond 
névropathique autéi icur. 

Pourquoi aussi, le choc émotif ne se manifeste-t-il que sUr 
le système pileux, pourquoi cncoi e, se localise-t-i! jiarfois sur 
Uir seul secteur de c.' syvtèm.;', pourquoi cst-il tantôt définitif, 


tantôt temporaire et même éphémère, pourquoi s’accompa¬ 
gne-t-il, dans quelques cas, de décoloration de la peau oU de 
chute ultérieure des poils ? Ce sont là autant de questions qui 
restent à éclaircir. Mais il n’en reste pas moins que l’existence 
de la canitie aiguë doit être admise. Longue est déjà la série 
des manifestations aiguës des chocs psychiques ou neurologi¬ 
ques ; à l'horripilation, à la rougeur ou à la paleUr, à l’hyper¬ 
sécrétion sudorale, urinaire, intestinale, à la tachycardie, etc., 
il faut donc ajouter la canitie aiguë, permanente ou passagère. 


Un nouveau composé sulfamidé 
à élimination biliaire prédominante 

Par MM. .Jean Cottet, D. Baroeton et J. Parrod 


On sait que le sulfamide, donné par la bouche ou par voie 
parentérale, se trouve dans la bile à une concentration voi¬ 
sine de sa concentration dans le sang et qU’il en est de même 
pour les dérivés sulîamidés les plus utilisés. 

On pouvait se demander si, en combinant le sulfamide avec 
Un corps dont l’élimination se fait de façon prédominante par 
voie biliaire, il serait possible d’obtenir Un composé qui se 
trouverait dans la bile à une concentration plus élevée que 
dans le sang. Pensant c[ue l’acide phényl-2-qUinoléine-car- 
bonique-4 devait s’éliminer électivement par le foie (étant 
donné son fort pouvoir cholérétiqUe), l’un de nous a préparé 

l’acide p-aminophénylsulfamido-p-phényl-2-quinoléinc-carbo- 

nique-4 de la façon habituelle, à partir de l’acide p-amino- 
phényl-2-([uinoléine-carboni(]Uc-4 et du p-acétylaminobcnzène 
sulfochlorure. 

Son poids moléculaire est de 419 et il contient 38 % de 
sulfamide, en tenant compte de deUx molécules d’eau de 
cristallisation : il donne un sel sodique soluble dans l’eaU. 
Pour la commodité de l’exposé, il est désigné dans la présente 
note sous le nom de J. P. 99. 

Sa répartition et son élimination après injection intravei¬ 
neuse ont été explorées chez le chien et chez le lapin par des 
dosages en série i)ratiqués sur le sang.artériel, la bile et l’urine ; 
la même étude a été faite comparativement après injection 
intraveineuse de paraminophénylsulfamide. 

Dans une expérience faite sur le chien, vingt minutes après 
injection intraveineuse de 4 cgr. /kg. de sulfamide, la con- 
entration du sang en sulfamide est de 8 mgr. 5 % ; elle 
baisse lentement jusqu’à 7,5 mg. % deux heures après. Dans 
la bile, la concentration passe de 3,75 mg. % vingt minutes 
après l’injection, à 16 mg. % deux heures après. Pendant 
ce laps de temps, la bile élimine 0 mg. 165 de sulfamide et 
l’urine 7 mg. 35. Le rapport sulfamide éliminé par la bile/ 
sulfamide éliminé par l’urine est de 0,02. 

Chez le même animal, on injecte ensuite par voie veineuse 
6 cgr./kg. de J. P. 99 (correspondant à 2 cgr./kg. de sulfa¬ 
mide). La concentration en sulfamide dans le sang reste, 
dans les deux heures qui suivent, au voisinage de 7 mg. %, 
alors qu’elle monte dans la bile à 75 mg. % vingt minutes après 
l’injection, et jusqu’à 120 mg. deux heures après. Pendant 
les c(uatre-vingt minutes qui suivent l’injection de J. P. 99, 
la bile élimine 0 mg. 35 de sulfamide et l’urine 1 mg. 50 ; le 
rapport sulfamide éliminé par la bile /sulfamide éliminé par 
l’urine est de 0,24. On note en même temps que le J. P. 99 a 
une action cholérétiqUe très nette ; à la dose de 6 cgr./kg., 
il double le débit biliaire. 

On observe donc, pour une môme valeur de la sulfamidé- 
mie, une concentration en sulfamide 7 fois plus forte dans 
la bile après injection de J. P. 99 qu’après injection de para¬ 
minophénylsulfamide, et cela bien que la dose de J. P. 99 
injectée soit équivalente à la moitié de la dose de paramino¬ 
phénylsulfamide. Le rapport sulfamide éliminé par la bile / 
sulfamide éliminé par l’urine est de 0,24 pour le J. P. 99 au 
lieu de 0,02 pour le paraminophénvlsulfamide, soit 12 fois 
plus élevé. 

11 est à noter qUe ces valeurs ont été trouvées sur un animal 
dont tout le flux biliaire est dérivé par une fistule. Dans les 
conditions normales, le ,J. P. 99 déversé par la bile serait 
réabsorbé dans l’intestin et la fermeture du cycle entéro- 
hépatique rendrait encore plus marciuée la difïénùice de com¬ 
portement entre le sulfamide et le ,J. P. 99. 

Sur le lapin, des constatations analogues ont été faites ; 
après injection de sulfamide (6 cg./kg)), la concentration en 
Sulfamide dans la bile ne dépasse pas 8 mg. % et le rapport 



LE PROGRÈS MÉDICAL, No^ 3-4 (10-24 Février 1945) 


53 


sulfamide éliminé par la bile/sulfamide éliminé par l’iirine 
reste inférieur à 0.06. Après injection de doses de J. P. 99 
comprises entre 1,5 et 3 cgr./kg. en sulfamide, la concentra¬ 
tion dans la bile atteint 60 et 80 mg. % et le rapport sulfamide 
éliminé par la bile /sulfamide éliminé par l'urine va de 6,8 à 12 
suivant la durée de l’expérience, c’est-à-dire qü’il est 100 à 
200 fois plus élevé. 

Il convient de signaler qüe le J. P. 99, nettement choléré- 
tique chez le chien, ne l’est pas chez le lapin. On sait d’ail¬ 
leurs qüe ces deux espèces animales présentent vis-à-vis de 
l’acide phényI-2-quinoléine-carbonique-4 la même différence 
de comportement. Ainsi l’aptitude à être concentré dans la 
bile et le pouvoir cholérétique n’apparaissent pas comme 
nécessairement liés. 

(Travail de l’Institut de Thérapeutique, Professeur Loeper) 


Sur deux cas de varicelle bucco-pharyngée 

Par J. Deschamps 


Nous rapportons ici, deux cas de varicelle dont toute la 
symptomatologie s’est bornée à la seule présence d’éléments 
éruptifs uniquement bucco-pharyngés, accompagnés par 
contre de signes généraux intenses. 

Le diagnostic rendu malaisé, par l’absence totale d’élé¬ 
ments cutanés, n’a pu être porté que par la notion d’épidi- 
micité, etpar la présence chez quelques indiscutables varicel¬ 
leux de vésicules bucco-pharyngées identiques à celles de 
deux malades, dont nous citons respectivement les observa¬ 
tions suivantes ; 

Observation I. — Le vendredi 9 mars 1945, nous sommes 
appelé auprès de l’enfant Jacqueline B..., âgée de 7 ans, qui 
depuis la veille aU soir souffre d’une angine avec 38“ de fièvre. 

A l’examen, le pharynx est le siège d’un exanthème diffus, 
plus marqué à gauche, où sur le palier antérieur de l’amyg¬ 
dale, se trouve un petit élément vésiculeux analogue à un 
aphte. Du même côtéexisteun ganglion cervical dur, roulant 
sous le doigt, douloureux à la pression, de la grosseur d'un 
pois. Pensant à une angine érythémateuse bénigne, nous 
prescrivons le repos au lit et quelques badigeonnages amyg- 
daliens avec un collutoire au novarsénobenzol. 

Revue le lendemain 10 mars, la mère nous apprend que 
la fièvre est montée la veille au soir à 40“. L’enfant est abat¬ 
tue, prostrée, mais n’accuse aucune douleur à la déglutition, 
malgré un pharynx rouge framboisé, lequel avec la fièvre 
à 38“5 et le pouls à 120 constitue tout le tableau clinique. 
Le foie n’est pas augmenté de volume, la rate n’est pas per- 
cutable On note un peu de gargouillement de la fosse iliaque 
droite,mais malgré deux selles diarrhéiques survenues dans 
la nuit, nous écartons le diagnostic d’une infection typhoïde ; 
la malade ayant été récemment vaccinée par nos soins (la 
dernière injection remonte à quinze jours). Un prélèvement 
au niveau de l’amygdale gauche aux fuis d’examen est pra¬ 
tiqué, et pensant à Une forme aphteuse ou fuso-spirillaire 
(malgré l’absence de dysphagie), nous injectons douze centi¬ 
grammes de sulfarsénol concurremment à la prise buccale 
de vitamine P.P. à forte dose (9 comprimés à 0,50 d’amide 
nicotinique par jour). 

Le soir la température remonte à 40“, elle est à 38“8 le 
niatin du 11 mars. Dans la nuit des vésicues ont apparu 
sur le pharynx, la face interne des joues, le voile du palais 
et les gencives. 

Le lundi 12, la fièvre oscille entre 38“5 le niatin et 40“ le 
Soir, l'amide nicotinîque est alors remplacée par des compri¬ 
mes de sulfamide (Foiitamide) à raison de quatre grammes 
Pro die durant deux jours. Mais une épidémie de varicelles 
venant d’éclater et quatre de nos malades présentant en plus 
de l’éruption type deux vésicules buccales identiques à celles 
observées chez notre petite malade, nous prescrivons une 
Potion au toddacétate dans le but de favoriser l’apparition 
des éléments cutanés totalement absents jusqu’ici. 

Le 13 mars au matin, la température est encore à 38“5. 

enfant a présenté depuis la veille trois selles diarrhéiques 
dorriblement fétides. Sa langue est sale, ses gencives saignent, 
ses levres sont sèches et couvertes de fuliginosités sans qu’au¬ 
cune éruption cutanée n'ait fait son apparition. 

Le traitement sulfamidé commencé à 19 heures le 11 au 
soir est maintenu, des ferments lactiques-liquides lui sont 


adjoints pour modifier l’élément intestinal ainsi qu’une vessie 
de glace abdominale ; car devant la torpeur de la maladee, 
sa langue sale, son abdomen légèrement balloné, nous som¬ 
mes malgré tout inquiet, et décidons de faire appel à un 
consultant. 

Celui-ci voit la malade le lendemain 14 mars dans l’après- 
midi. La fièvre de 39“3 qu’elle était le 13 au soir est tombée 
à 38“3 le matin, cette sédation se confirme en présence du 
consultant, le thermomètre n’accuse plus à 17 heures que 
38“2, les autres signes restant cependant inchangés ; la cavité 
buccale est toujours parsemée de vésicules, les gencives tumé¬ 
fiées sont saignantes, les lèvres fuligineuses, mais on ne cons¬ 
tate ni gros foie, ni rate augmentée de volume. 

Après un examen clinique minutieux, notre confrère se 
rallie à notre diagnostic de varicelle bucco-pharyngée, décide 
de poursuivre la cure sulfamidée en y ajoutant outre un col¬ 
lutoire au bleu de méthylène et des comprimés de chlorate 
de potasse, la prise per os et pro die de quatre grammes de 
salicylate de soude. 

Le jeudi, la température continue à baisser : 37“7 le matin 
et le soir, les signes locaux diminuent d’intensité, l’enfant 
sort peu à peu de sa torpeur. L’amélioration va en s’accen¬ 
tuant le vendredi 16 où la température revient à la normale, 
pour s’y maintenir les jours suivants et le dimanche 18, la 
malade commence à se lever et, entre en convalescence sans 
qu’aucune vésicule cutanée ne soit apparue durant toute 
révolution de la maladie. 

Entre temps, nous avons reçu le résultat de l’examen bac¬ 
tériologique entièrement négatif tant du côté cocci et bacilles 
que fuso-spirilles. 

Observation IL — Plus courte sera l'histoire de notre 
seconde malade, qui aura bénéficié des hésitations théra¬ 
peutiques concernant le cas précédent. 

Madame F... (Jacqueline) 24 ans, vient à notre consulta¬ 
tion le mercredi 14 mars pour une angine datant déjà de 
trois jours s’accompagnant de 39“ de fièvre, traitée jUsque-là 
par un collutoire au bleu de méthylène et de quelconques gar¬ 
garismes. 

N’ayant obtenu aucun soulagement, elle se décide à nous 
voir à notre cabinet (nous précisons !) A l’examen, même 
tableau clinique que le précédent ; vésicules siégeant sur le 
pharynx, le voile du palais, les gencives se détachant sur 
un fond d’énanthème rouge framboisé, et s’accompagnant 
d’une légère dysphagie. On ne noie aucun élément éruptif 
cutané. 

Munie d’une ordonnance sur laquelle nous prescrivons 
une cure sulfamidée (uéo-coccyl), un bain de bouche boraté, 
des comprimés de vitamine C, et une potion cordiale pour 
faire « sortir » l'éruption, nous envoyons notre malade se 
coucher, nous réservant de la voir à domicile. Quarante-huit 
heures après la fièvre est complètement tombée, les signes 
localix ont régressé, à l’exception de trois éléments siégeant 
sur le bord gingival droit du palais. 

La malade complètement guérie se lève le 19 sans qu’à 
aucun moment de la maladie nous ii'ayons constaté une érup¬ 
tion cutanée. 

Ce n’est pas sans quelques hésitations que nous nous som¬ 
mes décidé à publier ces deux cas. Seule l’épidémie conco¬ 
mitante de varicelles « type « avec présence chez quatre de 
nos malades d'éléments bucco-pharyngés nous a permis d’en 
faire le diagnostic. Nous signalons l’intensité qu’ont revêtue 
les signes généraux chez notre première malade et l’heureux 
résultat du traitement sulfamidé. 

Dans nos formes mixtes, l'évolution de la maladie traitée 
par la thérapeutique anodine de mise en pareils cas a été typi¬ 
quement classique. 

Nous le signalons à toutes fins utiles, et nous ne doutons 
point que beaucoup de nos confrères de campagne hocheront 
la tête en nous lisant, ayant déjà observé de ces cas de «vari¬ 
celles rentrées ». 


Le Progrès Médical s’excuse auprès de ses abonnés 
d’être dans l’obligation de condenser les numéros de 
février et de mars, dans deux numéros mensuels, pour 
permettre de rattraper le long retard dû aux événements. 
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COURS ET CONFÉRENCES 


Le mariage des tuberculeux (i) 

ar le Professeur J. Vidal (Montpellier) 


De Platon à Celse et à l’école arabe, politiques et méde¬ 
cins s’accordent à condamner le mariage des tuberculeux. 
La médecine du Moyen-âge partage cette opinion et c’est 
seulement dans la période contemporaine qu’on apporte plus 
d’électisme dans la solution d’un problème, qui s’est trouvé 
renouvelé par les découvertes faites depuis un siècle, dans le 
domaine de l’infection tuberculeuse. 

La notion de contagion de la tuberculose, incite à penser 
d’abord au danger que court le conjoint du tuberculeux. Or, 
il apparaît que là n’est pas le nœud du problème. En effet, 
la tuberculose conjugale n’est guère fréquente. Les statisti¬ 
ques à cet égard sont sans doute divergentes : la proportion 
des cas de contamination conjugale varie de 3 à 58 %. Mais 
si l’on considère les statistiques les plus valables, on constate 
qu’elles concordent toutes pour fixer entre 6 et 10 %le nombre 
de ceux qui, mariés à un tuberculeux, deviennent malades à 
leur tour. Or, une telle proportion n'est guère supérieure à 
celle de la morbidité tuberculeuse en général : c’est ainsi qUe, 
parmi des sujets du même âge que ceux qui sont exposés 
aux risques de la contagion conjugale, on trouve 7 à 9 % 
de tuberculeux. Le mariage avec un tuberculeux ne représente 
donc pas un danger bien évident. Cette constatation en appa¬ 
rence paradoxale s’explique par l'immUnité acquise, grâce à 
la tuberculisation presque toujours réalisée dans le jeune âge. 

En définitive, dans le mariage des tuberculeux, le conjoint 
n’est pas trop dangereusement exposé. 

Le sort du malade lui-même est beaucoup plus incertain. 
Sans doute le mariage apporte-t-il quelques avantages d’ordre 
moral ; il redonne confiance au tuberculeux qui accède, par 
lui, à une vie normale et oublie enfin l’exil où il a longtemps 
vécu. Mais il est presque toujours impossible d’éviter que le 
surmenage ne soit la rançon de cette existence nouvelle ornée 
des plus belles espérances. Les risques proviennent de « causes 
différentes pour l’homme et pour la femme. Celui qui, au 
décours d’une longue maladie, fonde un foyer, s’est promis 
certes d’être prudent, mais la vie a ses exigences. Les besoins 
du ménage dépassent les prévisions ; le travail doit être repris 
plus précocement, plus intensément qu’il n’était prévu. La 
situation de fortune ne permet pas toujours d’écarter cette 
dure nécessité et la maladie, un moment maîtrisée, risque de 
prendre une redoutable revanche. 

Pour la femme, les dangers sont plus grands encore : les 
soins du ménage ne sont pas seuls à l’accaparer ; on redoute 
pour elle les risques de la maternité. 

La grossesse n’a pas toujours les funestes conséquences qUe 
l’on pourrait craindre ; il arrive même, surtout dans la seconde 
moitié de son évolution, qu’elle paraisse ralentir la marche de 
la maladie. Le retentissement de la grossesse sur la tubercu¬ 
lose est d’ailleurs extrêmement variable et dépend surtout 
du moment où se produit l’interférence ; si la grossesse sur¬ 
vient alors que la tuberculose déjà ancienne a pu se stabili¬ 
ser, le danger est moindre que si grossesse et tuberculose 
débutent presque simultanément. La gravité de la situation 
peut être telle qu’on envisage d’interrompre la grossesse.C’est 
le problème de l’avortement thérapeutique qui se pose. Si le 
mariage d’une tuberculeuse doit conduire à ce dilemne, il est 
Indispensable d’envisager par avance cette éventualité pour 
déconseiller une union condamnée à demeurer stérile peut 
être au prix de la vie d'un enfant. Mais l'indication de l’avor¬ 
tement provoqué n’est pas laissée à l’entière appréciation du 
médecin. Depuis ces dernières années, le Code de la famille 
impose certaines conditions qui étaient certes toujours de 
rigueur, mais qui sont maintenant ofiiciellement requises. 
Elles se résument dans ce que l’on appelle « l’état de nécessité » 
à savoir : l’existence d’un danger mortel couru jiar la mère, 
l'imputabilité de ce danger à la grossesse et la certitude qü’il 
disparaîtra avec l’interruption de la grossesse. 

Or, la tuberculose ne réalise qu’cxceptionnellement l’en¬ 
semble de ces conditions. Si elle met réellement en danger 
la vie d’une femme enceinte, c’est qu’elle revêt Une forme 
grave, qui a toute chance de continuer à évoluer inexorable- 


(1) Extrait d’une conférence faite le 27 février 1945, 


ment après l’avortement. En pareil cas, mieux vaut préserver 
la vie de l’enfant à naître, dont l’avenir est beaucoup mieux 
assuré que celui de la mère qu’alicüne entreprise n’arrachera 
à son destin. 

Dans le cas où la situation ne se présente pas sous Un aspect 
aussi grave, on n’est plus autorisé à intervenir puisque les 
jours de la malade ne sont pas directement et sûrement 
menacés. 

Sans forcer les faits on petit, à mon avis, ranger tous les 
cas qui se présentent dans l’une ou l’autre de ces deux éven¬ 
tualités et le temps n’est plus où l’on pratiquait, avec une 
relative fréquence, l’avortement thérapeùtique chez les tùber- 
cüleuses. 

La grossesse poursuit donc son évolution jusqu’à son terme. 
Lorsque l’enfant est né, il faut recourir pour lui à l’allaite¬ 
ment artificiel. La mère, malade, ne doit pas affronter l’épreuve 
de l’allaitement ali sein. Ce serait pour elle Une trop lourde 
charge. Le danger, auquel elle s’exposerait de ce fait, serait 
d’ailleUrs partagé, car l’enfant courrait ainsi un risque de 
contagion certaine. 

Dans le mariage des tuberculeux, il ne suffit pas, en effet, 
de se préoccuper du sort réciproque des époux, il convient 
aussi de songer à l’avenir de la descendance. 

La question de l'hérédité de la tuberculose, hérédité affir¬ 
mée par Hippocrate et acceptée par Laënnec, est mainte¬ 
nant jugée ; ce mode de transmission de la maladie est tout 
à fait exceptionnel, si bien que Conheim a pu écrire que « le 
nombre des cas de tuberculose congénitale à l’abri de toute 
contestation est extrêmement restreint et peut se compter 
sur les doigts. « L’hérédité de la tuberculose ne joue, par con¬ 
séquent, qu’un rôle tellement réduit qü’il est pratiquement 
négligeable. Un enfant, quoique né de parents tuberculeux, 
est presque toujours sain à la naissance. L’examen médical 
le plus minutieux ne décèle aUcUne lésion. La réaction à la 
tuberculine, susceptible de révéler l’atteinte la plus minime 
est toujours négative chez l’enfant nouveau-né. l.e germe de 
la tuberculose n’a donc pas été héréditairement transmis. 

Le danger pour l'enfant n’est pas dans le sein de sa mère, 
même lorsque celle-ci est gravement atteinte. Par contre, ce 
danger devient manifeste et immédiat aussitôt après la nais¬ 
sance. Si l’on n’a presque rien à redouter de l'hérédité, on a 
lieu de tout craindre de la contagion dans un milieu familial 
contaminé. Cette contagion familiale est, en effet, fatale et 
massive, surtout lorsque c’est la mère qui est malade ; les 
contacts avec l’enfant sont trop fréquents, trop intime pour 
que la transmission de la maladie puisse être évitée. La 
tuberculose de l’enfant est alors inéluctable et comme elle 
revêt à cet âge une gravité toute particulière, on constate que 
80 % des enfants nés dans une famille tuberculeuse et (pii y 
sont demeurés ont succombé avant la fin de la première année. 
11 y a donc nécessité vitale à retirer du milieu familial tuber¬ 
culeux un enfant nouveau-né. Pour être efficace, cette sépa¬ 
ration doit être immédiate et réalisée aussitôt après la nais¬ 
sance. Cet entant est confié alors à une famille saine, choisie 
soit par les parents, soit par les œuvres cjui s’occupent de ces 
sortes de placements et qui ont été créées (Grancher, L. 
liernard et Debré) pour réaliser la protection de l’enfance. 
La séparation brutale que l’on réclame de la sorte est cruelle. 
La mère ne l’accepte pas sans déchirement. Elle ne peut y 
consentir que si elle sait que la vie de son enfant est en jeu. 
Les résultats obtenus démontrent quele sacrifice ainsiaecepté 
n'est pas inutile ; les enfants nés de parents tuberculeux et 
(pli, laissés dans leur milieu familial, succombaient dans la 
proportion de 80 % au cours de la première année, ne sont 
frappés (pie d'une mortalité normale soit égale à 6 % environ 
lorsqu’ils sont placés dans une famille saine. C’est bien là 
une nouvelle preuve du rôle négligeable de l'hérédité et de 
l'influence jirimordiale de la contagion. 

A cette séparation prophylacti(pie,on ajoute la vaccination 
antituberculeuse. Elle a maintenant pliTs de vingt ans d’exis¬ 
tence. Elle a connu bien des dénigrements injustifiés ; sa 
technique s’est modifiée et améliorée. Sen innoiuité et son 
efficacité sont maintenant reconnues. Elle ne dispense pas 
toutefois de la nécessité de séparer l’enfant du milieu familial 
contaminé, caria vaccination n’es-t effective (pi'après un assez 
long délai d’attente. 

Grâce à ces diverses précautions se trouve sauvegardée la 
vie d’un enfant sur lecpiel pesaient les plus lourdes menaces. 

Il apparaît donc cpie, dans le mariage des tuberculeux, le 
danger le plus redoutabh' ne concerne pas la descendance, cpii 
peut-être préservée si l’on accepte deprendreles mcsuresnéces- 
saires. 

En définitive, seul le malade lui-même est exposé à des 
risques aggravés du fait du mariage. Mais si le danger se trouve 
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ainsi circonscrit à une seule personne, le problème n’en con¬ 
serve pas moins toute son acuité. L’avenir du malade est com¬ 
promis et, par surcroit, le foyer familial, se trouve menacé, 
dans son Unité et sa stabilité tant ([Ue la tuberculose demeure 
en activité. Il faut donc alors déconseiller formellement le 
mariage. Et cependant cpielqliefois on passe outre et on laisse 
se réaliser Un mariage sans espoir. 

Il ne saurait s’agir alors qUe de cas d’exception, dans les¬ 
quels un sentiment de pitié, de charité prend le pas sur la rai¬ 
son intransigeante et lucide. Le mariage a cependant des buts 
lointains qui l’obligent à prétendre à quelque stabilité ; du 
point de vue social, il ne saurait se contenter d’être une 
aumône d’amour. 

II doit donc, en principe, être déconseillé à ceUx qUi por¬ 
teurs de lésions en évolution, restent directement et grave¬ 
ment menacés. 

Il ne faut toutefois pas perdre de vue qUe la tuberculose 
est une maladie susceptible de guérir. Vérité élémentaire certes, 
mais on nourrit, à ce sujet, dans bien des milieux, des idées 
tellement fausses qU’il n’est pas inutile de l’afflrmer. 

C’est ici que le médecin à son mot à dire. C’est à lui qu’il 
appartient de diffuser cette notion que la tuberculose est gué¬ 
rissable et que lorsqu’elle a fait la preuve de sa guérison, on 
doit apporter quelque tempérament aux mesures rigoureuses 
qui n’avaient de justification que lorsque la maladie était 
encore en activité. 

Un tuberculeux guéri peut prétendre mener Une vie nor¬ 
male. Il serait injustifié de lui imposer une sorte de relégation 
perpétuelle. Le tout est de savoir reconnaître en toute certi¬ 
tude qüe la guérison est bien acquise. Le problème n’est certes 
pas facile à résoudre ; seul le recul du temps autorise à se pro¬ 
noncer sans risque d’imprudente légèreté. 

Aussitôt une question est posée avec insistance au médecin : 
quel est le délai d’attente ? Quand peut-on être assuré de la 
guérison ? La solution varie avec chaque cas. Elle dépend en 
effet de la gravité de la lésion initiale, de la rapidité avec 
laquelle elle a été traitée, de la nature du traitement, de la 
promptitude de son etlicacilé, de la durée pendant laquelle 
il a été poursuivi. Autant de facteurs variables et cpii empê¬ 
chent par conséquent de condenser la réponse dans une for¬ 
mule valable pour tous les cas. Le médecin reste donc ici l'ar¬ 
bitre suprême. Lui seul, après mûre réflexion, peut prononcer 
l’arrêt de guérison. Lui seul,par conséquent, devait pouvoir 
décider du mariage des tuberculeux. 

C’est précisément parce que son conseil et sa décision sont 
indispensables dans ce domaine, comme ils le sont aussi dans 
d’autres domaines de la pathologie qu’on a pensé exiger des 
futurs époux un certificat prénuptial, cRii témoigne cju’ils ont 
pris conseil d’un médecin. Cette innovation a soulevé des con¬ 
troverses. Ele risque d’entraîner la violation du secret profes¬ 
sionnel, puisqu’elle a poUr but d’informer un tiers d’Une situa¬ 
tion que médecin et malade étaient juscpie-là seuls à connaître. 

Mais le médecin doit s’employer seulement à obtenir de 
chacun des futurs époux Une friincbise réciproque et totale. 
On ne lui en demande pas davantage et on ne lui impose nul¬ 
lement l’obligation de révéler explicitement ce qu’il sait. Le 
certiticat prénuptial, en effet, tel qu’il a été établi par la loi 
du lë décembre 1942 relative à la protection de la maternité 
et de la première enfance, est d’une discrétion pleine de 
réserve. Il est destiné à attester seulement (juc l’intéressé «aété 
examiné en vue du mariage », si bien qu’il ne peut jamais 
être refusé. 11 ne constitue donc pas un certificat d’aptitude 
au mariage. Chacun, malade ou bien portant, peut obtenir ce 
billet qui affirme simplement qu’lin contrôle médical s’est 
exercé, mais qui ne préjuge en rien des constatations faites 
au cours de cet examen. D’aucuns penseront qu’une mesure 
aussi timide est de nul effet, si elle est incapable d’empêcher 
un mariage médicalement indésirable et dangereux. Fallait-il 
donc aller plus avant et éventuellement par le refus du cer- 
tificatou par la révélation de la maladie, rendre impossibleun 
tel mariage ? Semblable interdiction n’est guère conforme 
à nos conceptions et à nos mœurs. Le législateur a agi sage¬ 
ment en ne s’avançant ([u’avec prudence sur ce terrain. 11 est 
vain de légiférer si l’obligation imposée par la loi n’est pas 
déjà reconnue par la coutume, et par les mœurs. Nos dis])o- 
sitions d’esprit s’accommodent de l'attitude libérale adoptée 
par le législateur en matière de certificat prénuptial. Le con¬ 
trôle du médecin est imposé uniquement pour que celui-ci 
informe les candidats au mariage et les place en face de leurs 
responsabilités. On pêche plus souvent par ignorance ou 
imprudence que par déloyauté. La loi a fait confiance à l’in¬ 
fluence morale du médecin et à la conscience du malade. On 
a pensé que celui-ci éclairé sur ses devoirs saurait ne pas s’y 
dérober. « La loi est faite.pour des médecins pénétrés de l'im¬ 


portance de leur rôle et pour des futurs époux de bonne foi ». 
Elle est non pas « une loi de répression, mais Une loi d’éduca¬ 
tion ». (Lacomme et Grasset). 

Ainsi le mariage des tuberculeux nous apparaît comme 
Un de ces nombreux problèmes de médecine sociale, dans les¬ 
quels il faut, pour aboutir à Une solution convenable, s’effor¬ 
cer de faire appel à la conscience individuelle plutôt qU’à la 
contrainte collective. 


LES CONSULTATIONS DU «PROGRÈS MÉDICAL» 


La tétanie de l’adulte et son traitement 

Il nous a été donné de suivre ces dernières années à 
l’Hôpital du Bon-Secoürs, un cas de tétanie parathyréo- 
prive de l’adulte dont la longueur évolutive et l’exception¬ 
nelle intensité nous ont permis de « jauger » l’efficacité 
relative des différents remèdes proposés pour traiter cette 
maladie. 

L’identification du syndrome tétanique qu’il s’agisse 
d’un adulte ou d’un enfant est habituellement aisée. Il 
évolue par accès dans l’intervalle desquels certaines consta¬ 
tations objectives sont possibles. 

L’accès peut être précédé de prodromes sous forme de 
manifestations générales : lassitude, agitation, anxiété ou 
locales : engourdissement des doigts avec fourmillements, 
trcsaillements musculaires variés et déjà pénibles. Rapi¬ 
dement l’accès éclate. Ues crampes très douloureuses se 
muant très vite en contractures fixées vont imprimer aux 
divers segments du corps des attitudes caractéristiques, 
toujours identiques à elles-mêmes. 

Aux membres supérieurs, la flexion légère de la première 
phalange des doigts, l’extension des deux dernières, la 
réunion des extrémités digitales en une sorte de cône, l’al¬ 
longement du pouce dans la paume incurvée en gouttière 
réalisent la position de la main se préparant à entrer dans 
un utérus et que Trousseau a désigné pour cette raison 
sous le nom de « main d'accoucheur ; l’hyperextension des 
poignets, la demi-flexion des avant-bras sur les bras com¬ 
plètent cet ensemble. 

Aux membres inférieurs, moins souvent touchés, la con¬ 
tracture également à maximum distal fléchit les orteils 
sur la plante, creuse la face plantaire des pieds, attire les 
talons vers le haut réalisant le classique spasme carpo-pédal 
d’Escherich. 

Dans des cas plus rares, la contracture atteint la face qui 
devient grimaçante ; les lèvres se pincent en museau de 
tanche, le rire sardonique apparaît, les mâchoires se con¬ 
tractent. L’adjonction à ce trismus passager de contractu¬ 
res rachidiennes rappelle le tétanos. 

Le spasme des muscles respiratoires et des muscles du 
larynx quoique beaucouj) ])lus rare que les modalités péri¬ 
phériques mérite, en raison de son caractère dramatique, 
une place tout à fait à part. Quand il existe, en effet, il 
domine, et de loin, toute la scène clinique et le contexte 
s’évanouit devant la gravité brutale comme c’était le cas 
chez notre jeune malade. Après quelques soubresauts mus¬ 
culaires prémonitoires, brusquement, le sujet respire de 
façon haletante et saccadée puis sa respiration s’arrête. 
IMalgré tous ses efforts, il asphyxie. Son visage^ d’abord 
pâle se cyanose, se couvre de sueurs exprimant l’angoisse 
la plus vive d’autant qu’il assiste pleineinent conscient au 
paroxysme ; ses yeux s’exorbitent, ses jugulaires se gon¬ 
flent, sa nuque se renverse en arrière. Son pouls devient 
petit, rapide. Au bout d’un temps variable de 10 à 30 
secondes, la respiration reprend d’abord pénible, puis pro¬ 
gressivement plus large et plus facile. Durant tout cet 
accès terrifiant et muet, le j)atient éprouve une sensation 
thoracique très douloureuse. Il en sort exténué et souvent 
s’endort immédiatement. 

La contracture tétanique offre un certain nombre de 
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caractères communs. Elle est ordinairement bilatérale, 
symétrique et à prédominance distale nette. Elle est 
intense, le malade n’arrive pas à la vaincre volontairement 
et l’observation qui cherche à mobiliser les segments atteints 
éprouve les plus grandes difficultés à étirer des muscles 
durs comme de la pierre ; ces tentatives d’étirement sont 
en même temps très douloureuses. Cette contracture évo¬ 
lue par accès de durée variable allant de quelques minutes 
à plusieurs heures. Ces accès peuvent se reproduire plu¬ 
sieurs fois dans les 24 heures ; ils peuvent devenir subin- 
trants affectant le type de mal tétanique. 

Dans l’intervalle des accès, la recherche d’un certain 
nombre de signes, ayant valeur de stigmates de la maladie 
est de rigueur. 

Le signe de Trousseau, d’interprétation encore discutée’ 
consiste à réaliser artificiellement une crise locale de téta" 
nie. La compression par un lien appliqué sur le bras déclan" 
che au bout de trois ou quatre minutes la contracture en 
« main d’accoucheur ». La même manœuvre à la jambe 
amène « l’enroulement du pied ». Le trouble cesse ordinai¬ 
rement dès qu’on enlève le garrot. 

Les signes suivants mettent en évidence par des pro¬ 
cédés mécaniques ou électriques Vhyperexcitabilité neuro¬ 
musculaire, substratum physiopathologique de la tétanie. 

Signe de Chvostek. — La percussion du nerf facial sur 
le milieu d’une ligne qui joint l’apophyse zygomatique à 
la commissure labiale détermine une contraction muscu¬ 
laire brusque des peauciers de la face, le plus souvent 
limitée aux muscles de l’aile du nez et aux muscles péri- 
buccaux, parfois généralisée à tous les muscles de la face. 
Le signe de Weiss, orbiculaire des paupières, le signe d’Es- 
cherich orbiculaire des lèvres, ne sont que des variantes du 
précédent. 

Signe d’Erb. — C’est l’augmentation de l’excitabilité 
galvanique des nerfs périphériques ; elle atteint tous les 
nerfs, mais principalement le facial. 

A ces modifications de F électro-diagnostic clinique, il 
convient d’ajouter les modifications chronaxiques (Bour¬ 
guignon) qui constituent le signe le plus fin et le plus pré¬ 
coce de la tétanie. D’une façon générale, la chronaxie est 
augmentée dans tous les systèmes neuro-musculaires qui 
sont le siège habituel de la crise de contracture, mais elle 
est surtout instable, variable à chaque examen, discordante 
(il y a hétérochronisme entre muscle et nerf). 

Le syndrome humoral est à peu près constant. Le calcium 
sanguin est abaissé à 80, 70 et même 50 milligrammes par 
litre au lieu de 100 à 100 mgr. (chiffre normal). Parfois, 
cependant, le calcium total est normal, mais le calcium 
ionisé est à 15 mgr. ou 19 mgr. au lieu de 22 à 28 mgr. et 
c’est le chiffre du calcium ionisé qui compte. Le phosphore 
sanguin est augmenté à 6 ou 7 mgr. au lieu de 3 à 5 mgr. 
Le bilan du calcium (impossible à faire en pratique) est 
modifié dans le sens de la déperdition, l’élimination s’opé¬ 
rant par les selles et non par les urines dont le taux du Ca 
est abaissé. La réserve alcaline est fréquemment modifiée ; 
avant et au début de la crise, elle passe de 60 (chiffre nor¬ 
mal) à 80 volumes de CO*. En même temps, qu’il y a ten¬ 
dance à l’alcalose, le pH passe de 7,35 à 7,45, 7,50 et peut 
même atteindre 8. 

Le traitement de la tétanie sera double : 

A) Traitement symptomatique et d’urgence ; 

B) Traitement de fond ; 

A. Traitement symptomatique et d’urgence 

Il faut remédier au déficit calcique et à l’hyperalcalose. 
Parmi les sels de calcium, on n’emploiera ni les sels alcalins 
qui augmenteraient l’alcalose, ni les sels insolubles peu 
assimilables, mais les sels solubles et parmi eux le plus 
actif le chlorure de calcium qu’on peut administrer par la 
bouche ou par injection intraveineuses. Par la bouche, 
on utilisera une solution concentrée du type suivant : 


Chlorure de calcium ofTicinal. 6 à 20 grammes 
Sirop de groseille. 100 grammes 

A prendre dans les 24 heures. 

Si les crises sont subintrantes, on administrera 1 ou 2 
grammes par heure. 

Par voie intraveineuse, on injectera 1 à 2 grammes par 
piqûre qu’on pourra renouveller plusieurs fois dans la 
journée dans les cas graves. Il faut savoir qu’une injection 
intraveineuse suffisante de chlorure de calcium jugule pres¬ 
que instantanément une crise de tétanie. En cas de phéno¬ 
mènes anxieux surajoutés, utiliser le formule suivante : 

Chlorure de calcium. 

Bromure de calcium. ââ 1 gramme 

Glucose . 

Eau. 20 c. c. 

En injection intraveineuse lente. 

Outre les malaises fréquents qu’il provoque, le chlorure 
de calcium intraveineux a l’inconvénient de scléroser rapi¬ 
dement des veines dont on peut avoir longtemps besoin 
d’où la nécessité de lui substituer parfois le gluconate de 
calcium (moins actif) avec une posologie analogue. 

Comme médication acidifiante, employer le chlorure 
d’ammonium à la dose de 8 grammes chez l’adulte en solu¬ 
tion à 10 %. 

Enfin la diéthylmalonylurée peut être employée, larga 
manu chez de tels sujets à la fois comme acidifiant et 
antispasmodique (15 à 20 centigr. pro die). 

B. Traitement de fond 

Il a pour but de compenser l’insuffisance fonctionnelle 
absolue ou relative des parathyroïdes et de supprimer si 
possible le facteur étiologique du déséquilibre humoral et 
toxique. 

On s’adressera d’abord à un extrait parathyroïdien phy¬ 
siologiquement titré (parathyrine, parathyrone, par exem¬ 
ple) utilisé en injections sous-cutanées dont le but est 
de maintenir l’équilibre phosphocalcique humoral et de 
rétablir le taux physiologique du calcium. De fortes doses 
peuvent être tolérées par les insuffisants parathyroïdiens 
avérés. La dose usuelle sera de 30 à 40 unités, dose qui, au 
début pourra atteindre 100 à 120 unités. Malheureusement 
l’effet de ces médicaments s’atténue en général assez rapi¬ 
dement au bout de quelques semaines à quelques mois. 

Dans le domaine endocrinien également, surtout en cas 
de tétanie post-opératoire, des tentatives de greffe de para¬ 
thyroïde animale peuvent être effectuées. 

Parce qu’elle favorise l’absorption intestinale du calcium 
l’administration de vitamine D est à conseiller. On utilisera 
de préférence les huiles de foie de morue ou de flétan dont 
l’activité aura été dosée ou une bonne préparation d’ergos- 
térol irradié, soit à doses filées, soit à doses massives espa¬ 
cées de 15 milligrammes de vitamine D2. 

A côté de cette vitamine fixatrice du calcium, il existe 
dans la série des ergostérols modifiés par les irradiations 
ultra-violettes et dans le groupe des tachystérols un dihy- 
drotachystérol, substance à action hormonale (mais qui n’est 
pas l’hormone parathyroïdienne), mobilisatrice du calcium 
et qui s’emploie par voie buccale en solution huileuse à 0,5 % 
(AT 10). Ce produit très actif doit être manié avec précau¬ 
tions ; il agit seulement 48 heures après son absorption par 
voie buccale. On peut conseiller suivant la gravité du 
tableau clinique d’employer 10 c. c. le 1®^ jour, 5 c.c. le 2® 
pour décroître très rapidement dès le 3® jour. Une mesure 
de la calcémie est alors faite ; en attendant le résultat on 
maintient chaque semaine jusqu’à stabilisation du calcium. 
Le malade prendra ensuite chaque jour le nombre de gout¬ 
tes fixé d’après la calcémie. La ration de sept jours pourra 
être prise en une fois. La surveillance médicale sera stricte 
pour dépister les petits accidents d’intolérance sans gravité 
(nausées, malaises, vomissements) qui n’obligent pas à 
cesser la cure et d’autre part, par les accidents d’hypervi- 
taminose qui obligent à la cesser. 
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On associera avec profit à l’ATlO, la vitamine D. Certains 
grands malades peuvent aussi retrouver une vie sensible¬ 
ment normale avec une dose constante quotidienne ou 
hebodmadaire d’ATlO. Il n’y a aucune diminution de l’effet 
thérapeutique avec le temps. 

Les irradiations solaires et les irradiations ultra-violettes 
compléteront cette gamme thérapeutique qui s’accordera 
avec l’intensité et la ténacité des manifestations morbides. 

Le régime alimentaire a une grande importance. La 
viande et les aliments riches en produits azotés et en phos¬ 
phore seront proscrits. Les aliments riches en calcium et 
spécialement le lait seront conseillés. 

On recherchera une vie calme exempte de surmenage, 
de fatigues et d’émotions. 

Le traitement prendra une importance accrue à la fin de 
l’hiver et au printemps, au cours d’une affection surajoutée 
(pulmonaire surtout) et à l’occasion d’une intervention chi¬ 
rurgicale, d’une grossesse, de l’allaitement. 

En face d’une tétanie de l’adulte surtout parathyrco- 
privc comme celle de notre malade on n’oubliera jamais ; 

1° que. toutes nos médications ne sont que substitutives 
et que partant tout arrêt du traitement peut amener la 
reprise des accidents ; 

2 ° que, toute tétanie apparemment guérie reste toujours 
une tétanie latente susceptible de se réveiller à n’importe 
quelle occasion. 

J.-A. Chavany, et E.-D.Piednoir, 

Médecin de l’hôpital Ex-interne de l’hôpital 

de Bon Secours de Bon Secours 


Les Pityriasis hors du cuir chevelu 


Le pityriasis de la barbe est tout à fait différent des 
précédents. C’est un pityriasis poudreux, lamelleux et qui 
se rencontre le plus souvent chez les sujets obèses. 

Le pityriasis naso-génien est le plus souvent séro-croû- 
teux, constitué par de petites écailles d’un jaune paille, 
accumulé dans le sillon naso-génien et dessinant sa courbe. 
On les enlève, elles se reforment en quelques heures. Il 
détermine une sensation de cuisson. 

Le pityriasis médio-thoracique situé au devant de la 
poitrine ou dans le dos, est l’ancien eczéma flanellaire de 
Besnier dit encore eczéma parasitaire ou circinaria de 
Payne. II atteint surtout les personnes qui gardent trop 
longtemps leur flanelle sans la changer. Ces lésions se pro¬ 
duisent sous forme de cercles ou de segments de cercles 
à surface bistrée à furfuration très légère. Leur bord est 
croûteux. 

Traitement : 

Les pityriasis du cuir chevelu suivant leur locaUsation 
et en raison-fle leur symptomatologie différente réclament 
des traitements différents. 

Insistons bien sur la nécessité d’appliquer les pommades 
le soir, avec le doigt, par massage dur, en minime quantité 
et les savonner le matin. Quant aux lotions d’entretien, 
on les appliquera avec une boulette d’ouate hydrophile. 

La corona seborrhœica se trouve bien du même traite¬ 
ment que le cuir chevelu atteint de pityriasis stéatoïde, 
c’est-à-dire huile de cade et soufre : 

Huile de Cade. 10 

Lanoline. 10 

Vaseline. 10 

Soufre précipite. 1 

Acide salicylique. 1 


Les pityriasis que l’on rencontre le plus fréquemment 
sont ceux du cuir chevelu dans ses deux étapes successi- 

10 à 15 ans : pellicules sèches ; pityriasis simplex. 

15 à 17 ans : pellicules grasses : pityriasis stéatoïde de 
Sabouraud, après la puberté à 18 ans ; disparition des 
pellicules et apparition de la séborrhée. 

Les cheveux tombent de plus en plus au fur et à mesure 
que l’élément gras augmente. Ces trois actes se succèdent 
d’une façon régulière et toutes les fois qu’on voit une 
séborrhée grasse à 18 ans, on peut affirmer qu’à 11 ans, 
il y a eu des pellicules sèches. 

Mais hors du cuir chevelu, on rencontre des pityriasis 
qui ont des caractères particuliers. Ils sont un peu croû¬ 
teux et en soulevant les squames qui sont devenues des 
squames-croûtes, on trouve au-dessous d’elles, une moi¬ 
teur et une rougeur particulières. Cette moiteur que l’on 
sent au doigt est formée par une exsudation imperceptible 
sortant de pertuis minuscules que l’on peut apercevoir 
la loupe. Ce sont les pityriasis hors du cuir chevelu, à 
savoir ; 

la corona seborrhœica, 
le pityriasis du sourcil, 
le pityriasis de la moustache, 
le pityriasis de la barbe, 
te pityriasis naso-génien, 
te pityriasis médio-thoracique 

La corona seborrhœica est constituée sur le front par 
une série de cordnations d’un demi à un centimètre, 
rouges, légèrement surélevées, petites et squameuses. 

Le pityriasis du sourcil est ordinairement gras accom¬ 
pagnant un pityriasis stéatoïde du cuir chevelu. Les squa- 
nres sont grasses et jaunes. 

. Le pityriasis de la moustache est, en général, un pitj’- 
riasis à squames jaunâtres, feuilletées, plus minces, plus 
P^.^'lLuse ; et moins molles que les squames des sourcils, 
tiles rempli'-sent la moustache de débris épidermiques 
détachés. 


Le pityriasis des sourcils, en raison des squames parti¬ 
culièrement grasses qui le constituent, réclame le soufre 
en proportion importante dans les pommades destmées à 
le combattre. 


Soufre précipité. 1.50 à 2 

Essence de cèdre. 5 

Vaseline.. 20 


Soufre précipité. 

Résorcine. 

'rurl)ith minerai. 
Vaseline. 


1.50 à 2 


Très rapidement, les lésions disparaissent et une lotion 
d’entretien du type suivant, snfiira pour empêcher les 
récidives ; 


I-iqueur d’Hoffmann.q.s.p. 


300 


Acide salicylique. . . 
Coaltar saponiné. . . . 
Alcoolat de lavande. 


0.30 

16 

20 


On rccourera uniquement à cette lotion lorsque le cas 
est bénin, ou lorsque le soufre n’est pas supporté. 

Dans le pityriasis de la barbe, l’usage des pommades est 
particulièrement désagréable. Très souvent, un simple 
savonnage quotidien au savon au goudron-panama suflit 
dans les cas bénins. 


Avons-nous affaire à uu cas plus rebel'e, nous aurons 
alors recours aux sulfures alcalins ; 

Sulfure de pota.sse. 1 

Teinture de benjoin. 1 

Eau distillée. 100 


Polysulfure de potas.se. 
Teiiiture de benjoin. . . 
Eau di.stiliée. 


Mais ces savonnages répétés, ces sulfures alcalins à la 
longue traumatisent les poils. Il est préférable de recourir 
à la lotion coaltarée suivante légèrement chloralée : 
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Liqueur d’Hoffmann.q.s. 300 

Coaltar saponiné. 10 

Hydrate de chloral.. 0.30 

Eau distillée. 50 

Alcool de lavande. 26 


Dans le pUyriasis de la moustache, l’usage des pommades 
n’est pas moins désagréable. Cependant, dans les cas inten' 
scs, le goudron est indispensable. Sabouraud préconisait 
alors la préparation suivante : 

Alcool à 80“. 100 

Eau distillée. 100 

Huile de Cade. 2 

Essence de bois de Panama. 2 

Mais aussitôt le blanchiment obtenu, recourir à la pré¬ 
paration suivante : 

Liqueur d’Hofîmann. 125 

Coaltar saponiné. 10 

Résorcine. 0.15 


par laquelle, on débutera si le pityriasis est peu marqué. 
La médication spécifique du pityriasis naso-génien est 
le soufre ou l’ichtyol ou les deux mélangés ; 


Ichtyol. 

Soufre précipité. 
Oxyde de zinc.. 
Vaseline. 


et comme traitement d’entretien, une lotion coaltarée 
sa'icylée. 


Nous terminons enfin par le pityriasis médio-tiwracique, 
le plus facile à faire disparaître, mais infiniment récidi¬ 
vant. 

Dans les cas intenses : 

Vaseline. 30 

Cinabre. 1 

Soufre précipité. 1 

Acide salicylique. 1 

Dans les cas bénins : 


Tanin à l’éther. 

Calomel. 

Vaseline. 


0.25 

0.25 

25 


A titre prophylactique : Doubler les gilets de flanelle 
d’une gaze et deux fois la semaine, alcool-iode au centième 
et poudrer au talc. 

Maurice Pignot. 


Traitement moderne de la pneumonie lobaire 
de l’adulte et du vieillard 

Lorsque Talamon cherchait à établir le remède curateur 
de la pneumonie au moyen de sérum antidiphtérique, il 
s’orientait dans la voie du progrès. D fallait alors rejeter 
délibérément les méthodes systématiques, reflets des doc¬ 
trines que la découverte du pneumocoque rendait cadu¬ 
ques, et faire du neuf. Les arguments impitoyables de 
Talamon, exposés dans son article du fraite de thérapeuti¬ 
que de Robin (Réédition)constituent la plus belle leçon de 
Critique dont on puisse s’imprégner, et portent sur les émis¬ 
sions sanguines féroces d’autre OIS rantimoine, 1 alcool 
à hautes doses, les vésicatoires, la digitale ; en revanche, 
on y trouve déjà décrit l’essai du sérum de convalescents. 

Pour instituer un traitement spécifique de la pneumonie 
de g°ands efforts ont, depuis, été tentes. Briser la courbe 
fatidique du cycle, provoquer la crise a une date rappro¬ 
chée u début: obUmir la disparition précoce des signes 
Siacoustiquês, et le nettoyage anatomo-radiologique 
rapide, représentent les buts poursuivis afin de « s alfran- 
chir de la ligne de conduite stéréotypée » (Bickel). 

La découverte des sérums antipneumococciques répon¬ 
dait à l’idée que la pneumonie est a la fois une reaction 


générale à l’infection et une réaction locale à l’agression 
par le pneumocoque. La sérothérapie, très utilisée aux 
Etats-Unis et en Angleterre, abaisserait de 30 % la mor¬ 
talité. Le sérum de Felton ne doit être employé qu’àprès 
identification des pneumocoques I, II, III ; 20 c. c. doivent 
être injectés toutes les 5 à 6 heures, par voie veineuse ; 
traitement d’attaque, il doit être mis en œuvre dès le début 
de la pneumonie. D’après Long et Haviland, la sérothéra¬ 
pie monovalente est indiquée dans les pneumonies sévères, 
avec bactériémie. 

En France, le sérum antipncumococcique de l’Institut 
Pasteur a été prôné, par voie sous-cutanée ou intramus¬ 
culaire à la dose de 40 à 80 c. c. le premier jour, de 20 à 
40 c. c. les jours suivants ; et, si on utilise la voie intra¬ 
veineuse, on doit injecter très lentement 20 c. c. qilués 
dans 200 c. c. de sérum physiologique (ou davantage, en 
gardant les mêmes proportions), faisant précéder d’une 
minime quantité l’introduction de la dose totale, suivant la 
méthode de Besredka. Bien qu’avec le sérum de l’I. P., le 
malade se sente soutenu, et que la température s’abaisse 
en un impressionnant lysis, la crainte des accidents sériques 
a prévalu, et son emploi, dit M. Savy, impose une certaine 
réserve. 

Les vaccins antipneumococciques déterminent de fortes 
réactions, difficiles à supporter et le cycle pneumonique ne 
semPlc pas influencé par eux au point de les imposer 
comme méthode d’élection. Les conserver dans l’arsenal 
thérapeutique, comme adjuvants dans des cas rebelles, 
vaut mieux que les rejeter de parti-pris. 

La thérapeutique moderne montre comment évolue la 
pneumonie sous l’influence de trois médications : le glu- 
conate de calcium, les sulfamides, la vitamine C. 

La pneumonie sous le gluconate de calcium. Des travaux 
de Girard, de Barthélémy (de Nancy) ont montré que, 
sous l’influence du gluconate de calcium, la défervescence 
peut se produire de deux manières : le plateau s’effondre 
en un ou deux temps, ou il s’établit au-dessous de la ligne 
habituelle, et la chute totale de la fièvre ne survient qu’au 
bout du cycle. Autres phénomènes heureux : le malade est 
calme, sans délire ; il sent que ses forces ne l’abandonnent 
pas ; l’appétit s’éveille ; la diurèse augmente ; l’expectora¬ 
tion diminue et perd son aspect caractéristique. Suivant 
les auteurs nancéens, la véritable crise urinaire et sudoralc 
ne se produirait que le neuvième jour ; les signes sté¬ 
thoscopiques entreraient rapidement en régression ; l’aspect 
radiologique n’est pas précisé. 

La pneumonie sous les sulfamides (pneumonie des sulfa¬ 
mides de Eauvet). La chute thermique est diversement 
appréciée. La température s’abaisse, dit M. Harvicr ; une 
dose initiale de 3 grammes de Dagénan est suffisante pour 
faire tomber la température, dit M. Lemierre. M. Eauvet 
décrit des types ; au deuxième jour, descente à 37o8, et le 
lendemain à 370; qu ascension de quelques dizièmes, la nuit, 
et descente d’un degré et demi le jour ; ou défervescence en 
lysis. On s’accorde à reconnaître que la crise urinaire atten¬ 
dra le neuvième jour pour se manifester, que les signes 
stéthoscopiques et l’image radiologique ne s’atténuent pas ; 
que l’asthénie persiste, « due au moins autant au traite¬ 
ment qu’à la maladie » (Eauvet). La cyanose, constatée 
avec les premiers produits sulfamidés, devient exception¬ 
nelle depuis les dérivés actuellement utilisés ; la constater 
pose un problème séméiologique, dont l’état du cœur n’est 
pas absent. Les sulfamides agissent sur la pneumonie des 
adultes et des vieillards ; leur action est aussi favorable, 
dans la pneumonie des noirs. 

La pneumonie sous la Vitamine C. Les travaux de 
Hoclnvald, de Vogl affirment qu’à la dose de 0 gr. 50 répé¬ 
tée toutes les heures et demie par voie veineuse, ou 0 gr. 20 
le premier jour, 0 gr. 30 les jours suivants en injection sous- 
cutanée (0,10 par piqûre), l’état général est heureu.sement 
influencé ; la langue reste humide ; les signes généraux 
s’amendent et les signes locaux diminuent précocement. 

Mode d’action : a) Le gluconate de calcium est inhibi¬ 
teur des foyers exsudatifs ; il a une action antiphlogisti- 
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XV à XX gouttes au début de chaque repas 
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ET D’ENTRETIEN de la matière nerveuse. 
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le plus compromis et rétablit le système nerveux le plus déficient. 
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que propre, et indirecte par vasodilatation périphérique ; 
une action leucopoiétique ; il se comporte aussi comme 
un tonique, un antiasthénique, exerce une action calmante 
sur le centre respiratoire et sur le système nerveux en 
général ; il nous a semblé qu’associé aux sulfamides, et 
malgré eux, le calcium détermine la polyurie critique pré¬ 
coce, qui devance la chute de la fièvre. 

b) La généralisation irraisonnée de l’emploi des sulfa¬ 
mides ne doit pas entraîner l’oubli du rôle secondaire que 
joue la pneumonie dans le tableau de leurs indications. Par 
ces substances, on obtient un effet bactériostatique: la 
division microbienne est jugulée ; la reproduction des 
pneumocoques s’arrête ; mais l’évolution du foyer n’est 
pas modifiée. 

c) L’usage de la vitamine C, meme si l’on n’en attend 
pas la brusque guérison de la maladie, comble les besoins 
créés par la déperdition en acide ascorbique de l’organisme, 
protège la moelle osseuse, assure la tolérance des sulfami¬ 
des. 

Dégageons de ce court aperçu que ni le gluconate de 
calcium, ni les sulfamides, ni la vitamine C, à l’état isolé, ne 
constituent le spécifique incontestable de la pneumonie. 
Séparés, chacun d’eux a une action élective sur certains 
éléments du syndrome. Associés, ils combinent leurs effets, 
se complètent l’un l’autre, et constituent une thérapeuti¬ 
que de grande valeur. 

Technique : a) Le gluconate de calcium est administré 
à la dose de 10 c. c. de la solution à 10 %, une ou deux fois 
lar jour. De plus en plus, et en raison des accidents signa- 
és, la voie intramusculaire supplante la voie veineuse. 
b) Une pneumonie ne nécessite que de petites doses de sul¬ 
famide, moins qu’une gonococcie ou une méningite cérébro- 
spinale (Fauvet). En principe, on donne 4 grammes pen¬ 
dant deux jours, 3 grammes pendant deux jours, 2 gram¬ 
mes pendant deux jours. Les pyridinés (Dagénan, 693 M B) 
donnent les résultats les meilleurs en raison de leur élimi¬ 
nation lente, de leur concentration sanguine élevée, 
de leur polyvalence. Jusqu’ici, si dans la gonococcie, le 
traitement minute prévaut (dose massive, matin et soir : 

0 gr. 10 par kilo) ; dans la pneumonie, le fractionnement 
des comprimés s’impose encore ; il est vraisemblable, que 
le malade, trop fortement touché, réagirait mal à la 
méthode massive. Les comprimés, dosés à 0 gr. 50 doivent 
être divisés ; la fragmentation des doses assure la perma¬ 
nence de la sulfamidémie ; la tolérance semble devoir être 
facilitée par le bicarbonate de soude (10 grammes par jour), 
bien qu’il ait l’inconvénient, selon M. Durci, de provo¬ 
quer une élimination trop rapide. Le médicament exige le 
repos à l’abri de la grande lumière ; le régime lacté inté¬ 
gral doit être obligatoirement -suivi ; la diurèse, sous les 
sulfamides, doit être surveillée, c) La vitamine C doit être 
utilisée à forte dose « le besoin en vitamine C est minime, 
par rapport à la dose massive nécessaire pour saturer 
1 organisme » (Cachera). La voie buccale serait utilisable, 
si les sulfamides ne l’accaparaient pas. Il nous a semblé 
avantageux de nous servir d’une ampoule de 5 c. c. à 10 %, 
par jour. Pour ne pas multiplier les piqûres, on associera, 
uans la même seringue, le gluconate de calcium et la vita¬ 
mine C. 

En traitant le pneumonique, on se souviendra de la 
remarque toujours actuelle de Morgagni « ües médecins 
tourmentent les malades, parce qu’ils ignorent la valeur du 
t'epos ». Le sommeil nocturne doit être favorisé et respecte. 
Les prises médicamenteuses, que les sulfamides rendent à 
eux seuls si nombreuses, seront, autant que possible, blo¬ 
quées. Au calcium, aux sulfamides, à la vitamine C, s’ajou¬ 
tent les indispensables tonicardiaques ; la préférence doit 
erre accordée au strophantus (deux granules d’un milli¬ 
gramme par jour), et à l’huile camphrée à 25 % ; une 
ose de 2 c. c. injectés sous la peau, le matin, étend son 
noE ” heures. Les stimulants diffusibles, une 

P uon expectorante, des boissons modérément alcoolisées, j 
eront prescrits. Le sérum glucosé, en goutte à goutte rec¬ 


tal (250 c. c. matin et soir) exerce une action antithermique 
et diurétique très importante. En cas de cyanose ou de 
dyspnée, l’oxygénothérapie est indiquée. Des cas graves 
de pneumonie grippale nécessitent l’abcès de fixation. 

En attendant que la pénicilline entre vraiment dans la 
pratique, en France, il est utile de signaler que son emploi 
n’est pas encore codifié avec précision. On voit préconiser 
dans la pneumonie, soit la dose totale de 100.000 unités 
par voie intramusculaire, utilisée en trois jours, soit 60.000 
à 90.000 unités réparties sur la durée du cycle. Bactérios¬ 
tatique comme les sulfamides, elle peut leur être associée 
dans les cas graves. 

Des indications qui paraissent théoriquement secondai¬ 
res compliquent la pratique. Le point de côté persiste sou¬ 
vent, meme pendant presque toute la maladie : le cata¬ 
plasme chaud, suivi de l’application d’un baume sédatif 
diminue la douleur. La révulsion est utile ; les enveloppe¬ 
ments tièdes de la poitrine et du dos ont une heureuse 
influence sur la température et l’agitation. Veiller à l’exo¬ 
nération intestinale ; instituer une hygiène générale satis¬ 
faisante ; le régime hydrolacté, sont des prescriptions 
inchangcables. Nous n’avons pas séparé la pneumonie de 
l’adulte de celle du vieillard. Ce dernier supporte bien les 
sulfamides ; les tonicardiaques occupent une place de 
premier plan, dans le traitement de la pneumonie du 
vieillard. 

Talamon disait « nous soignons des pneumoniques ; 
nous ne soignons pas la pneumonie ». Avec la méthode 
calcium, sulfamides, vitamine C, nous ne soignons encore 
que des pneumoniques. L’essentiel est de les soigner plus 
efficacement et mieux que nos devanciers, de leur per¬ 
mettre de franchir victorieusement la dure étape de la 
maladie, d’aborder la convalescence sans effondrement 
de leurs forces, et d’abaisser la mortalité à un taux si bas 
que, du temps de Grisolle, on n’eût jamais osé espérer 
l’atteindre. Dans un proche avenir, nous verrons quelle 
place et quelle influence seront réservées à la pénicilline. 

Dr Pierre Astruc. 


Le Progrès Médical en France 


I. SOCIÉTÉS SAVANTES 


Académie de médecine 

Séance du 25 mars 1945 

Microréaclions avee le sénmi liiiiiide par les lecli- 
niqiies ordinaires grâce aux micro-gouttes. — MM. H. 

Gougerot et Madeleine IIéry. — Les micro-réactions sont 
de plus en plus étudiées polir le dépistage de la syphilis dans 
les collectivités et elles sont utiles aussi dans les cas où la 
ponction veineuse est difficile ou impossible (mauvaises vei¬ 
nés, malades pusillanimes, nourrissons). Ces réactions ont été 
surtout réglées sur le sang sec recueilli sur des rondelles de 
buvard, mais la technique « sèche » comporte des causes d’er¬ 
reurs certaines. Les auteurs ont pensé qu’il était préférable 
de faire les techniques ordinaires dont la valeur éprouvée a 
réduit au minimum le pourcentage d’erreur, en se servant de 
pipettes donnant 40 micro-gouttes au centimètre cube, donc 
n’employant qu'une faible quantité que l’on peut recueillir 
à l’oreille ou au doigt sans ponction veineuse. 

. Plus de 300 essais ont été pratiqués avec : une réaction de 
type Wassermann, une réaction de type Hecht, une réaction 
de type Kahn, ne nécessitant qlic 0,125 c.c. de sérum, soit 
6 à 8 gouttes ordinaires de sang. 

Les 6 à 8 gouttes de sang doivent être recueillies goutte à 
goutte dans un petit tube de 50 mni. sur 7 mm. dit « tube de 
Durban ». 

Les techniques sont les mêmes qu’avec les gouttes ordinai¬ 
res, sauf l’inactivation réduite à dix minutes. 

La lecture du Kahn est faite au microscope. 
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L’organisation cio la nianiniation-transf nsion en 
Airi(£ne Iraneaise pendant la guerre. — M. Bbnhamou 
expose l’organisation de la réanimation-lransfusion de l’armce 
en Afrique du Nord, puis pendant la campagne d’Italie et 
ail début de la campagne de France ; une Maison-mère qui 
préparait les différentes variétés de sang (sang conservé, 
plasma, sérum) et les sérums-tests, qui instruisait les méde¬ 
cins ; une aile marchante, composée d’equipes de réanimation- 
transfusion avec un médecin-chef, un médecin auxiliaire et 
deux infirmiers, équipes dotées d’un bloc de réanimation-trans¬ 
fusion qui se situait entre le bloc du triage et le bloc chirur¬ 
gical dans toutes les formations sanitaires. A la base de l’aile 
marchante, et hii donnant beaucoup de souplesse, lut créé 
lin organisme de réanimation-transfusion, PO. R. T., avec un 
médecin spécialiste principal, qui était chargé de recevoir et 
de stocker le sang venant d’Alger par avion et de prélever sur 
place du sang auprès des jeunes recrues à l’instruction. Quatre 
difficultés industrielles furent surmontées grâce aux ressources 
de l’Afrique Française : le verre (Maroc), le caoutchouc 
(Dakar), les aiguilles (Alger), les caisses de froid (Alger), (l’est 
avec les Croix-Rouges, les Instituts Pasteur, qu’il faudra faire 
bénéficier les colonies des progrès étonnants de la Réanima¬ 
tion-transfusion, les équiper simplement en réserves d’oxy¬ 
gène et en bouteilles à vis ciui permettent de pratiquer la récolte 
du sang et la transfusion, ainsi que la préparation des plasma 
et des sérums, organiser des centres principaux et des centres 
secondaires avec des équipes volantes qui iront avec leur maté¬ 
riel jusque dans la brousse et qui rendront les mêmes services 
qlie les équipes de R.-T. sur le front, tous ces Centres groupés 
autour d’une transfusion d’Empire, apportant les résultats de 
ses recherches et de ses travaux. 

La situation actuelie du thermo-ciimatîsine. — MM. 

Flurin et Justin-Besançon font remarquer que la guerre 
et l’ocCUpation ont causé au thermo-olimatisme français les 
plus graves préjudices et qlic tout doit concourir à lui rendre 
au plus tôt son activité. 

Diagnostic de la gestation eliez la juiuenÇ — M. (J. 

Roussel, parmi les méthodes chimiques, physico-biologi¬ 
ques et biologiques et quelques autres épreuves inédites, 
ne retient finalement que : a) la mise en évidence de l’hormone 
gonadotrope du sérum à partir du 40e jour (diagnostic pré¬ 
coce) et b) l’épreuve de fluorescence des extraits chloroformi¬ 
ques d'Urine au 180^ jour (diagnostic tardif). 

La seconde technique donne pratiquement 100 % de cer¬ 
titude ; la première comporte 8 à 10 % d’erreur. Toutefois, 
après plus de 6.000 essais, c’est à celle-ci que l’auteur accorde 
la préférence, en raison de sa précocité ; il la considère comme 
la méthode de choix pour les éleveurs et les industries d’ex¬ 
traction des hormones à partir des humeurs de jument gra¬ 
vide. 

Essai de vaccination par scarification cutanée chez 
le cobaye contre le bacille typbi iiiurium avec son anti¬ 
gène glucido-lipiilI(|ue. — M. H. Violle montre par diver¬ 
ses expériences chez le cobaye que l’on peut immuniser cet 
animal contre l’infection paratyphique B en utilisant l’anti¬ 
gène glucido-lipidicpie (préparé kdvant la. méthode de Boivin), 
antigène employé par scarification cutanée. 

Des svndronies provoqués par les antigènes gluci- 
do-lipidiques. — M. H. Violle indique qu'aux syndromes 
cliniques et anatomo-pathologiques communs provoqués par 
les antigènes glucido-lipidiqiies d’origines différentes cor¬ 
respondent des actions thérapeutiques également communes. 

Election d uii membre titulaire dans la section 
(Medecine et spécialités médicales). — Classement des 
candidats : en première ligne : M. Chiray. 

En deuxième ligne , ex-æqiio, et par ordre alphabétique : 
MM. Chabrol, Donzelot, LeroUx, Pruvost et Tournude. 

Adjoints par l’Académie : MM. Brulé, Lian, L. Ramond et 
M. Renaud. 

M. Chiray est élu par 42 voix ; obtiennent : M. Touraine, 
3 voix ; M. Brulé, 3 ; M. Ramond, 2 ; .MM. Leroux et Renaud,!. 


Séance du 2 avril 1915 

K(‘striclious alimentaires et lait maternel. Duréi'do 
l’allaitement. Etude de certains taux vitamlui((ue8 
sanguins et lactés (présentés par .M. Les.né). — .M.M. II. 
Gounelle, a. Vallette et R. Briand. — Dans la collec¬ 
tivité sur laquelle ont porté les investigations, la majorité 


des nourrices donnait un lait caloriquement insulfisant par 
manque de protides et de litiidcs ; il est plus difficile de so 
prononcer sur la déficience en vitamine et i)rovitamine A et 
en vitamine PP en raison des incertitudes qui régnent sur la 
valeur de leurs taux normaux. Aucune corrélation n’a été 
trouvée chez les nourrices entre leurs taux sanguins et lactés 
de facteurs A et PP. Les nourrices sont apparues personnel¬ 
lement plus carencées en vitamine C que les mères n’allaitant 
pas. 

Sur la lumière diffusée par les milieux troubles. Son 
intérêt en analyse. — MM. E. Canals et A, Charra. -“ 
De cette étude, il ressort très nettement combien les méthodes 
néphélométriqiu's par difîusimétrie sont incertaines ; l’analyse 
fera bien de ne leur garder qu’une confiance très limitée. Ce 
n’est qu’en opérant entre certaines limites de concentration 
et en cherchant à obtenir des particules diffusantes aussi 
homogènes et splasti([ues que possible, de dimensions déter¬ 
minées (voisines de 1 micron) que l’on pourra essayer d’effec¬ 
tuer des dosages pondéraux. 

Les méthodes diffusimétriques en analyse quantitative ne 
sont à l’hclire actuelle que des méthodes de pis aller. 


Séance du 17 avril 1945 


Utilisation du sang conservé après addition secon¬ 
daire d’hyposullile de soude. — .MM. Léon Binet et 
M. V. Strumza rapportent des données récentes expérimen¬ 
tales réalisées sur le sang conservé. Ils insistent sur les points 
suivants : dans les conditions expérimentales où ils se sont 
placés, le sang conservé est toléré par le chien chloralosé jus¬ 
qu’au huitième jour. A partir de cette date, l’injection rapide 
peut déclencher une hypoten.sion accentuée et même mor¬ 
telle. La dilution avec une solution chlorurée, bicarbonatée 
et hyposidfitée sodique, d'un échantillon qui, employé pur 
s’est montré nocif, fait disparaître cette nocivité. 

Au cours des essais plus récents, les auteurs ont vu que 
l’hyposulfite de sodium additionné à du sang conservé nocif 
contribue à atténuer cette nocivité mais dans une mesure bien 
moindre que la dilution. 

Actions anti-bornioiiales et actions ])robocmoiiales. 

— M. II. Simonnet. — L’analyse du mode d’action des hor¬ 
mones met en évidence deux phénomènes antagonistes. La 
production d’antihormones qui paraît propre à certaines 
hormones protidiques dont elle révèle la structure complexe : 
groupe prosthétique spécifiquement hormonal et protéine et 
la production d'actions prohomionales. Ces dernières peuvent 
être obtenues dans des conditions variées : injections répétées 
d’hormone, administration de sels métalliques, de protéines 
animales ou végétales. Ces diverses constatations conduisent 
à admettre que le groupe prosthétique est commun aüx diver¬ 
ses espèces, tandis que la protéine est caractéristique de cha¬ 
cune d’elles et que les principes endocrinotropes h>jpophysai- 
res sont de nature diastasique cl exercent leur action sur un 
substrat jouant le rôle de prohormone. 

Un jiriiicijie foiidanicnlal on hygiène de 1 babitation, 

— C'est le principe de l'unité que préconise M. Besson pour 
aboutir à dos résultats satisfaisants ; unité de vues, de doc¬ 
trine et d’action. 

Unité de vues, c’est-ù-dire efforts pour rechercher les élé¬ 
ments qui affectent l’hygiène et la salubrité des locaux d’habi¬ 
tation ; pour apprécier l'influence de ces facteurs en fonction 
de la santé des occupants ; pour édicter des préceptes et les 
faires appliquer. 

Unité de doctrine pour faire prévaloir la souveraineté de 
l’idée biologique, loi imprescriptible qui devait être la charte 
fondamentale de tous les hygiénistes. 

Unité d'action afin de provoquer, entre tous les artisans de 
la maison salubre, une conjonction d’efforts sans laquelle rien 
de fondamental en hygiène de l'habitation ne saurait être réa¬ 
lisé. 

Traiteiiu'ut des lésions oculaires de la lèpre. — 

V. Chorine. — Les injections péri-orbitales d'une solution con¬ 
centrée de sulfamide arrêtent l’évolution des lésions oculaires 
de la lèpre. On peut espérer que la cécité, si répandue parmi 
les lépreux, pourrait être évitée en utilisant ce traitement 
dès l’apparition des troubles de l’appareil visuel. Les lésions 
siqierlicielles récentes sont rapidement guéries, celles de l’in¬ 
térieur du globe oculaire ne sont arrêtées que plus tardive¬ 
ment. Ce traitement agit également sur la rhinite, lépreuse, les 



LE PROGRÈS MÉDICAL, 3-4 (10-24 Février 1945) 


63 


infiltrations de la peau et les nodules de la figure. La guérison 
de rtiinites lépreuses a une importance considérable au point 
de vue prophylactique, car les ulcères de la muqueuse nasale 
jouent un rôle important dans l’émission des bacilles on dehors 
de l’organisme et donc dans la propagation de la maladie. 

Klection d’un correspondant national dans la V® 
division (Médecine vétérinaire). ■—• Classement des candi¬ 
dats. — En première ligne : M. Desliens, do Chatillon-sur- 
Seine (Côte-d’Or). 

En deuxième ligne, ex-a;qUo et par ordre alphabétique ; 
MM. Balozet (de Tunis), Conte (de Montpellier), Cuillé tde 
Toulouse) et Lesage (de Pau). 

M. Desliens est élu. 


Société médicale des Hôpitaux 


Séance du 16 mars 1945 

Intoxication benzoliqiie mortelle chez une femme ven¬ 
dant des sacs en cuir synthétique. Présence de benzène 
dans le sang — MM. Léon Binet, M. Conte et F. Bour- 
LiÊRB.—-Une femme de 71 ans atteinte d’anémie avec leuco¬ 
pénie, granulopénie et hypoplaquettose, meurt après quel¬ 
ques semaines en dépit des transfusions répétées avec des 
hémorragies profuses. 

L’intoxication benzolique, soupçonnée de parti-pris chez 
cette femme ne fut retrouvée qu’après enquête : cette femme 
vendait, depuis six mois seulement, des sacs en simili-cuir et 
en toile cirée qu’elle emmagasinait dans sa chambre. Le 
dosage du benzène dans le sang, pratiqué selon la technique 
de R. Fabre, permit de rctroüvcr 0 nimgr. 50 de benzène par 
litre de sang et fit ainsi la preuve de l’intoxication profession¬ 
nelle. Cet exemple vient confirmer le danger de produits 
benzéniques, maniés par des artisans, loin de tout contrôle 
et de toute surveillance médicale. 

I^a silicose, maladie professioniiclle. Etude cliniiiuc 
de Inobservations.— MM.R.Even,J. LECœuRet H.Adam, 
se basant sur leurs quinze observations personnelles préci¬ 
sent les manifestations de la silicose et discutent ses rap¬ 
ports avec la tuberculose. 

La silicose est d’autant plus fréquente, plus rapide et plus 
grave que les poussières sont plus riches en silice. 

Les signes radiologiques sont les premiers en date et n’appa¬ 
raissent qu’après plusieurs années d’exposition, ils permet¬ 
tent d’individualiser des formes nodulaires fréquentes et des 
formes pseüdo-tumorales et mixtes rares. Les secondes ne 
sont pas nécessairement un mode évolutif des premières. Les 
symptômes cliniques évoluent en trois périodes de bronchite, 
de dyspnée et d’insuflisance cardiaque. La période de bron¬ 
chite est précédée de longues années par le stade radiologique. 
La période de dyspnée succède après des années à la période 
de bronchite. La période d’inslifïlsartce cardiaque est le 
ternie habituel de l’évolution de l’atïection. Les signes 
radiologiques et les symptômes cliniques peuvent s’accuser 
alors que le métier dangereux est abandonné. Les complica¬ 
tions sont par ordre de fréquence décroissante “. l’altération 
de l’état général, dominée par l’amaigrissement sans fièvre 
les hémoptysies et le pneumothorax spontané. 

Le diagnostic, est évident dans les formes pseudo-tumorales 
et facile dans les formes mixtes et nodulaires, sous réserve 
d’interroger les malades, non seulement sur leur métier actuel 
mais leurs métiers antérieurs. 

La tuberculose s’observe exceptionnellement avant la sili¬ 
cose, rarement pendant, parfois à la phase terminale, et les 
rares constatations anatomiques en sa faveur sont de faible 
valeur. 

En conclusion, la silicose est Une fibrose pulmonaire due à 
‘ inhalation des poussières de silice et ses rapports avec la 
'•Uberculose sont des rapports d'interférence ; donc c'est une 
maladie professionnelle indemnisable. 

M. Rist. — ■ La silicose diffère beaucoup suivant l’endroit 
ou elle est obs,ervée. En Afrique du Sud, dans les mines d’or, 
m silicose se termine par une tuberculose grave, sans doute 
parce que les nègres sont plus sensibles à la tuberculose. 

^J’ûdromeagrauulocytalre mortel imputable au rubia" 
^idènomégalleavec réaction myeloïde. — M. Merle 
et Mlle Durand (Clermont-Ferrand)rapporlentl’observation 
U un syndrome agranulocytaire mortel consécutif à l’ingestion 


de 120 comprimés de Rubiazol absorbés en trois mois par 
petites doses intermittentes. Ce cas confirme les dangers des 
petites doses répétées de sulfamides et dè la prolongation des 
traitements à ces faibles doses : ce mode défectueux d’admi¬ 
nistration semble réaliser une sensibilisation progressive, de 
l’organisme. L’existence d’une importante monocytose san¬ 
guine et, d’autre part, d’une splénomégalie avec ébauche de 
réaction myéio'ide permet d’établir dans de tels cas une 
parenté certaine des syndromes agranulocytaires avec les 
leucoses aiguës et certaines monocytoses. Ces syndromes 
hématologiques relèvent souvent des mêmes facteurs étiolo¬ 
giques toxiques ou infectieux. 

Myasthénie biilbo-spinale. Effetdela vitamine B, et de 
ta testotérone. — MM. Costë, de Sablet et Tourneur rap¬ 
portent l’observation d’une myasthénie très sévère qUe seuls 
l’insuline et le chlorure de guanidine ont permis d’améliorer 
efficacement en permettant à la malade d’abaisser les doses de 
prostigminc et de récupérer une résistance mUscUlaire presque 
normale. Mais en l’absence de ces deux médicaments, elle 
retombe dans Un état grave. C’est dans Une telle période que 
le thiamine déjà employée antérieurement et le propionate 
de testostérone associés l’un à l’autre, lui ont permis de sup¬ 
primer la prostigminc tout en se sentant dans un état muscu¬ 
laire satisfaisant. 

Fréquence des cas de Uilierculose jiuimonaire surve¬ 
nus depuis 15 ausdans une circonscription populaire de 
Paris. — M. FI. BrocaxId, sur 834 cas de tuberculose bacilli¬ 
fère, observés dans les quartiers Goutte d’Or et La Chapelle 
du XVI II® arrondissement, a noté 598 cas ayant débuté 
en 1930-1939 et 236 en 1940-1944. En apportant les correc¬ 
tions nécessaires, dues notamment à la diminution delapopu- 
lation, on constate une augmentation de fréquence de 5 % 
pour la période de guerre, ce qui est insignifiant puisque le 
dispensaire où cette statistique a été effectuée a sensiblement 
doublé d’activité. 

Age de début selon ie sexe. — M. H. Brocard, sur ces 834 
tuberculeux a noté 1,92 homme pour 1 femme. En prenant 
comme date le début le moment de la première bacilloscopie, 
il a constaté que la plus grande fréquence chez l’homme s’est 
produite entre 30 et 39 ans, avec des cas encore très nom¬ 
breux jusqu’à 59 ans, la tuberculose apparaissant chez lui 
comme une maladie de l’àge moyen de la vie ; chez la femme 
la fréquence est dans l’adolescence un peu plus grande que 
chez l’homme, elle est à son maximum entre 25 et 29 ans et 
devient minime à partir de 50 ans, la tuberculose se compor¬ 
tant chez elle comme Une maladie du début de l’âge adulte. 
Il n’a pas noté de différences notables dans l’âge de début 
entre les périodes 1930-1939 et 1940-1944. 

Evolution. — M. H. Brocard, étudiant les pourcentages 
annuels de survie de ces 834 malades à la suite de leur pre¬ 
mière baciiloscopie, on a. obtenu les chiffres de 69,8 % aU 
bout de un an, 56,6 au bout de 2 ans, 48,7 au bout de 3 ans, 
36,3 au bout de 5 ans, 22,6 au bout de 9 ans. La courbe est 
sensiblement la même dans les tuberculoses masculine et 
féminine. 11 n’a pas été constaté de différence notable entre 
les taux de survie des tuberculoses ayant débuté en 1930-1939 
et 1940-1944. 


Scansc du 23 mars 1945 


Tentativeschiriirgicales dans le traitement des népliri- 
teschroniquesetdel’hypertension. — MM. Cibert et Rol¬ 
land rapportent un important mémoire fondé sur trente cas 
de néphrite à des stades divers vérifiés par biopsie, opérés 
par le même chirurgien, et suivis polir certains pendant, 3, 4 
et même 5 ans. Dans l’ensemble, l’énervation sympathique 
avec toutes ses modalités, hormis les cas de néphrites subai- 
guës pour qui le recul manque, est restée sans influence sur 
la progression des lésions. Par contre, l'amélioration du syn¬ 
drome subjectif (céphaiées, douleurs lombaires, crampes, 
vertiges) a souvent été rapide, parfois notable, et durable ; le 
plus souvent transitoire. Soulignons la régression frappante 
et assez fréquente du syndrome vasculo-rétinien. 

Mais surtout, une des observations pose i'intéressant pro¬ 
blème des néphrites unilatérales ; dans ce cas l’énervation 
sympathique, uni puis bilatérale, après que l’Urographie I. V. 
eut révélé l’atteinte pratiquement exclusive du rein droit, fut 
suivie d’une gUérison complète qui demeure 5 uns après 
i'intervention, tout se passant comme si l’énervation sympa¬ 
thique avait protégé l’aUtre rein d’un réflexe réno-rénal per¬ 
turbateur. La qualité et la durée de ce dernier résultat ainène 
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les auteurs à se demander si l'unilatéralité des lésions ne 
constitue pas une indication chirurgicale précise. Sans doute 
les néphrites unilatérales sont-elles, sinon rares, du moins 
peu connues, mais dans Une afïection aussi peu sensible à une 
thérapeutique vraiment efïicace, il serait intéressant de 
chercher à les dépister. Se fondant sür leur expérience, les 
auteurs préconisent l’emploi systématique dans l’étude .des 
néphropathies médicales de l’U. I. V., méthode d’exploration 
fonctionnelle, aussi fidèle, sinon plus que les autres, et suscep¬ 
tible d’éviter certaines erreurs de diagnostic. 

M. Poomeau-Delille estime que les résultats opératoi¬ 
res sont bien décevants. 

M. Clovis ViNCENTpense que chez les malades présentant 
des signes d’hypertension intra-cranienne, la décapsulation et 
la section des splanchniques donnent rarement de bons résul¬ 
tats. La céphalée disparaît Un certain temps, la T. A. s’abaisse, 
mais rapidement réapparaissent tous les signes d’hyperten¬ 
sion. 

Sui*30sciatiques opérées sanslipiodol.— M. F. Coste, 
A. SicARD, M. Gaucher et L. Dururt. —^ Le radiodiagnostic 
de la hernie discale nécessite l’injection d’une quantité assez 
importante de lipiodol dans le cul de sac sous arachno’idien 
et l’opération n’en évacue généralement qu’une partie. 11 en 
résulte une irritation supplémentaire des racines déjà enflam¬ 
mées, d’où recrudescence et extension des douleurs parfois 
très pénibles et prolongées. De plus l’intervention doit être 
forcément intradurale, ce qui en complique un peu l’impor¬ 
tance et les suites. Sans vouloir exagérer ces inconvénients 
du lipiodol, ils montrent l’intérêt qu’il y aurait à s’en passer 
si possible. 

Or la sciatique rhumatismale correspond dans la règle à la 
souffrance des racinesL5 ou SI, irritées à hauteur du segment 
rachidien. Une laminectomie très limitée mène sûrement sur 
la région intéressante et le lipiodol devient superflu. On peut 
aussi se contenter de l’extirpation par voie extradurale (pos¬ 
sible dans la majorité des cas). Si aucune hernie n’est décou¬ 
verte,la radicotomie des racines désignées par les symptômes 
cliniques, aujourd’hui bien précisés, assurera la guérison. 
Avant, un examen clinique et radiologique, obligatoirement 
. complété par la ponction lombaire, aura permis de ne pas 
laisser échapper une compression de la moelle ou de la queue 
de cheval. 

Les auteurs rapportent des observations de sciatiques (27 
discales, 3 non discales) opérées selon ces directives avec 
d’excellents résultats. Les inconvénients du lipiodol ont 
disparu, les suites opératoires ont été des plus simples. 

M. Clovis Vincent. — Dans un certain nombre de cas, une 
simple désinsertion an niveau des apophyses lombaires et 
du ligament ilio-lombaire qu’il suffit de libérer, assure la 
guérison ; c’est une opération purement musculaire, sans 
que le disque soit en cause. 

Remarque sur les ostéopathies de carence. Leur pro¬ 
gression à Paris depuis 1940. — MM. F. Coste et 
M. Berger ont constaté une augmentation progressive du 
nombre des ostéosesde carence entre 1940 et 1944. Depuis 
lors Une légère régression est notée ; la population française 
dans son ensemble n’en demeure pas moins, à la suite de la lon¬ 
gue spoliation phosphocalcique que lui ont infligé les restric¬ 
tions de ces cinq années, très menacée par l’ostéose de caren¬ 
ce. 11 serait bon de distribuer, non seulement aux enfants, 
mais à tous les adultes, une dose quotidienne de 3 ou 4 gram¬ 
mes de phosphate tricalcique et de 200 U. de vitamine D2. 

M. Gounelle insiste sur la fréquence des ostéoporoses 
chez les femmes. 

Double pneumothorax spontané récidivant. Rôle pos¬ 
sible de la silicose. — M. G. A.meuille et Mlle O. 
Schweisguth présentent un malade atteint de pneumo¬ 
thorax spontané double qui en est à son cinquième pneu¬ 
mothorax spontané constaté radiologiquement en dix ans. 

11 ne s’agit pas chez lui de pneumothorax tuberculeux, 
mais probablement de rupture de vésicules emphysémateu¬ 
ses sous-pleurales. 

Sa pleuroscopie pratiquée par V. Hinault en montre en 
effet de très nettes de chaque côté, dans la plèvre. 

On peut se demander si la silicose ne joue pas un rôle dans 
la production de ces pneumothorax comme elle l’a fait dans 
d’autres cas signalés en particulier par de Léobardy. 

Pendant vingt ans, de 191(1 à 1935, le malade a travaillé 
dans la métallurgie, dans des ateliers de polissage empous- 
siérés, manipulant souvent et longtemps la meule émeri etc. 


A l’avenir une enquête minutieuse sera indiquée sur le 
passé professionnel des pneumothorax récidivants. 

M. Jacob conseille d’essayer dans de tels casune symphyse 
pleurale avec la quinine-uréthane. 


Séance du 13 avril 1945 

Image arrondie thoracique ayant simnié un infil¬ 
trât rond. Neurinome intérieur vraisemblable au 
cours d’une maladie de Recklinghausen.— MM. Etienne 
Bernard, Jacques Weil et J. Vallin présentent l’obser¬ 
vation d’un homme de 45 ans adressé à l’hôpital pour une 
image suspecte du poumon gauche. A cause de cette image, 
ce malade a fait un séjour en sanatorium. C’est une image 
ronde et sous-claviculaire, du volume d’une prune, qui a dû 
être prise pour un infiltrât rond. En réalité, les contours très 
nets, et l’opacité dense très homogène évoquent une image 
tumorale. Un examen radiologique de profil, la montre acco¬ 
lée à la paroi costale antérieure, l’insufflation de la plèvre la 
montre extra-pulmonaire. La côte de voisinage est un peu 
altérée. Or, le malade est atteint d’une neurofibromatose de 
Recklinghausen. Et cette image traduit vraisemblablement 
un neurinome antérieur développé aux dépens d’un nerf 
intercostal. Les neurinomes antérieurs sont exceptionnels. 
L’ablation de cette tumeur serait facile vu sa localisation, 
mais les auteurs préfèrent s’abstenir, compte tenu des trans¬ 
formations sarcomateuses qui, après intervention sur un 
neurofibrome, ont été souvent observées au niveau d’un 
autre élément tumoral du Recklinghausen. 

Kyste gazeux congénital, emphysème obstrnctil ou 
emphysème atrophique. — MM. P. Jacob et Alison pré¬ 
sentent l’observation d’un homme de 42 ans, porteur d’une 
bulle géante occupant la moitié inférieure du poumon et 
ayant présenté des crises dramatiques de dyspnée paroxys¬ 
tique. Contrairement à une présentation faite par un autre 
service, ils n’ont trouvé aucune obstruction bronchique. 
L’examen nécropsique leur a montré qu’outre la bulle géante 
d’emphysème, le malade était atteint d’emphysème diffus 
bilatéral avec sclérose pulmonaire. Il s’agissait donc d’un 
emphysème atrophique. 

Cardiopathie congénitale par rétrécissement de 
l’isthme de l’aorte. — MM. Zarakovitch et Jais (présen¬ 
tés par M. May). 

Erythroblastose. — M. Zarakovitch et Jais (présentés 
par M. May). 

Septicémie à staphylocoques. Guérison par la péni¬ 
cilline. (présenté par M. Iluber). 


Séance du 2Ô avril 1945 


Septicémie pneiimococci([ue post-pneinuonique avec 
méningite suppurée et emiocardite infectieuse. — 

MM. René Picard, Yves Boquen, Jean Moreau et Jean 
Kerneis (de Nantes) résument cette observation dont ils 
ont obtenu la guérison par la pénicilline et la sulfaméthyldia- 
zine. 

Application de la méthode de coloration vitale à 
l’étude cytologique des épanchements pleuraux. — 

P. Castaigne et C.-M. Lam, appliquant les colorations vita¬ 
les aux leucocytes des épanchements pleuraux, constatent 
la vitalité de ces leucocytes, mais vitalité fragile et atténuée. 

Le pourcentage de ces cellules vivantes peut, dans une cer¬ 
taine mesure,renseigner sur l’âge et sur le degré d’activité du 
processus inflammatoire. 

Sur un aspect clinique particulier de l’hémophilie, 
ses rapports avec l’anémie fébrile aiguè. — MM. Julien 
Huber, Jacques Florand et Claude Dur.and étudient le eas 
d’un enfant de 15mois chez qui une phase classique d’anémie 
aiguë fébrile cryptogénétique fut suivie d’accidents révélateurs 
de l’hémophilie et posent la question de la relation entre ces 
deux éta s. 

.Sur un cas d’anurie mortelle des brûlés. — MM. Julien 
Huber et Claude Durand apportent l’étude clm,que, chimi¬ 
que et anatomique d’Unc anurie survenue après une phase 
latente reprise au neuvième jour d’accidents anuriques, ayant 
débuté le sixième jour, puis rétrocédé avec azotémie, chloro- 
pémie. 
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L’autopsie montra les signes d’üne néphrite aiguë, glomé¬ 
rulaire et dans la glande thyroïde des vésicules aplaties, tota¬ 
lement dénuées de collagène. 


Académie de Chirurgie 


Séance du 18 avril 1945 


Tétanos post-abortum traité par curettage et séro- 
anatoxithérapie. Guérison. — M. Laigle (de Valence). — 
Tétanos généralisé post-abortum vu au quatrième jour après 
une incubation de cinq jours. 

Traitement par curettage utérin suivi d’irrigation continue 
au Dakin, sérothérapie par voie sous-cutanée (600.000 unités 
au total), anatoxine, chloral et gardénal, puis chloral et mor¬ 
phine. Guérison. 

Cals vicieux de l'extrémité inférieure du radius. — 

MM. Monsaingeon et Morel-Fatio ont réuni douze cas obser¬ 
vés par divers chirurgiens et précisent les caractéristiques de 
ces douze observations. 

Quelques précisions sur la technique de la perfusion 
dans le traitement des accidents généraux chez les 
brûlés. —^ MM. Jacques Leveuf et Gabriel Laurence. — 
Le traitement de choix de toute brûlure étendue (soit 10 % 
de la surface cutanée) doit comporter les points suivants ; 

Maintien de la masse circulante à la normale par une perfu¬ 
sion immédiate qui restaurera la balance des fluides. 

Maintien d’un taux chloruré, glycosé et protidique normal 
par la distribution dans le liquide perfusé de sérum physio¬ 
logique, de sérum glucosé et de plasma, ce dernier pour main¬ 
tenir le taux des protéines dans le sérum. Les proportions 
voulues de ces différents corps sont contrôlés par des examens 
biochimiques répétés. Les transfusions seront réservées aux cas 
où la concentration sanguine (hématies et hémoglobine) 
tombe au-dessous de la normale. 

Sédation des phénomènes douloureux et de l’agitation par 
l’adjonction de novocaine au liquide de perfusion. 

Réchauffement externe. 

Oxygénothérapie dans certains cas qui comportent une 
anoxémie. 

Le traitement local comportera l’absence rigoureuse de 
pansements et l’exposition du brûlé sous lampes chauffantes 
après nettoyage sUccinct de la surface brûlée au sérum physio¬ 
logique et désinfection de la peau saine avoisinante par un 
badigeonnage à la solution alcoolique de mercurochrome à 2 %. 

Les auteurs ont vu, en 1943 et 1944,100 brûfés à la clinique 
chirurgicale infantile, sur lesquels 13 morts. Les perfusions 
ont été pratiquées chez 23 sujets qui présentaient tous des brû¬ 
lures graves par leur étendue ou leur localisation : 9 décès. 

Les A. pensent qu’avec les progrès de la méthode on sau¬ 
vera un nombre toujours croissant de brûlés du second degré, 
les brûlures étendues du troisième degré restant aU-dessus des 
moyens thérapeutiques. 

Ulcères gasiro-duodénaux et splanchnicectomie. Ré¬ 
sultats dans huit cas.— MM. Sicard,Albot et Tricard.— 
La splanchnicectomie unilatérale et bilatérale, même accom¬ 
pagnée de sympathectomie lombaire est incapable d’agir effi¬ 
cacement sur révolution des ulcères gastro-duodénaux. Si elle 
est souvent suivie d’une amélioration transitoire, les récidi¬ 
ves, à plus ou moins longue échéance, sont la règle. 

A propos de l’iléo-tolo-rectoplastie. — M. Félix 
Papin. 

Traitement des briilures de l’aviation. — M. Lagrot 


Société des Chirurgiens de Paris 


Séance du 16 mars 1945 

Allocution du Président, qui fait part du décès du 
Leuret. 

M. Raphaël Massart, à propos de la communication de 
M. Masmonteil, sur les Dystrophies osseuses, fait part 
des recherches expérimentales publiées en Angleterre par 


des membres du Royal Collège des Vétérinaires, sur les 
reproductions expérimentales dans les élevages de porcs, 
de ruminants, d’équidés et de chiens, la reproduction expé¬ 
rimentale du rachitisme, de l’ostéoporose, de l’ostéoma- 
lasie et de l’ostéoflbrose. 

Il est intéressant de voir que ces troubles importants du 
squelette sont le fait d’une alimentation, ou pauvre en phos¬ 
phore, ou pauvre en calcium, ou dans laquelle le rapport du 
calcium au phosphore ingéré descend au-dessous de 1/5®. On 
ne saurait, en pathologie alimentaire, méconnaître ces expé¬ 
riences. 

A propos de la sulfamidotlièrapie eu cliiriirgie. — 

M. Courtois, de Saint-Germain, fait une communication sur 
les résultats de sa pratique. 

RèsuDats de la sympathicothéraple en chirurgie. — 

M. SoUBRANE rapporte plusieurs observations de sa pratique 
personnelle où il a pu intervenir, tant par artériectomie que 
par résection du sympathique lombaire. 

Mme Brian présente l’observation d’une Anesthésie gé¬ 
nérale difiieile, qui s’est compliquée d’une hémiplégie. A 
ce propos, l’auteur étudie les causes possibles favorisant 
l’hémiplégie et, en particulier, la diminution du volume san¬ 
guin. 

Les diaslasis sacro-iliaques. — M. Raphaël Massart 
décrit, sous ce nom, un ensemble de lésions de la partie pos¬ 
térieure du bassin, se caractérisant par une mobilité anor¬ 
male du sacrum qui retentit sur l’équilibre du rachime et 
sUr le statique des membres inférieurs. Il voit là la cause 
certaine de déformations vertébrales, d’inégalité des mem¬ 
bres et insiste sur la nécessité, chez ces malades, de pratiquer 
la radiographie debout, en position d’appui. 


II. JOURNAUX ET REVUES 


La chirurgie conservatrice dans le traitement 
du cancer du rectum 

Depuis neuf ans (de 1935 à 1944), MM. F. d’Allaines et 
Le Roy ont cherché de plus en plus à éviter l’anus artificiel 
définitif dans la chirurgie du cancer du rectum. {Archives des 
maladies de l’appareil digesitf et de la nutrition, septembre- 
octobre 1944). 

De 1935 à 1942, ils ont opéré 48 malades par la méthode 
non conservatrice, et 21 par la méthode conservatrice. 

De 1942 à 1944, 26 opérations par la méthode non conser¬ 
vatrice et 40 par la méthode conservatrice. 

Ainsi, alors qu’en 1935, l’anus aptificiel paraissait, à quel¬ 
ques exceptions près, la conséqiience inévitable de l’extir¬ 
pation du cancer rectal, aujourd’hui les deüx tiers environ 
des cancers du rectum relèvent de la chirurgie conservatrice. 

Cette dernière est une méthode relativement bénigne. Si 
l’opération est plus longue et plus délicate que l’amputation 
mutilante, elle paraît moins grave et ses suites sont plus 
rapides. 

Le résultat fonctionnel qu’il faut savoir attendre un cer¬ 
tain temps est constamment heureux, voire même excellent 
dans la grande majorité des cas. 

Les fistules post-opératoires sont des accidents qui devien¬ 
nent de plus en plus rares et en tous cas curables. 

Et les récidives et les métastases ne semblent pas jüsqu’à 
présent plus fréquentes qu’après les opérations mutilantes. 


Utilisation de la pilocarpine dans l’oblenlioii 
des comas liypogiycémiques pour le traitement 
des asthmes graves 

A l’occasion de cures d’asthmes graves par comas hypo¬ 
glycémiques, MM. Langeron et Michaux {Journal des Sciences 
médicales de Lille, 4 mars 1945) ont essayé la pilocarpine en 
vue de faciliter l’action hypoglycémiante de l’insuline et sur¬ 
tout d’en réduire la quantité nécessaire. 

Par une injection préalable de pilocarpine à la dose de 
un centigramme en général, par voie soUs-cutanée ou intra¬ 
musculaire, on obtient en 30 minutes à une heure, un léger 
malaise avec salivation abondante, sueurs profuses, myosis 
et tachycardie (dans une première phase). 

Au maximum de ces phénomènes, on commence les injec- 
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lions d’insuline, avec toute la prudence nécessaire et selon 
la technique ordinaire des comas hypoglycémiques. Lors du 
premier coma, il faut injecter 30 unités à la fois, jusqu’à ce 
que l’on obtienne l’effet voulu. Dans les séances ultérieures, 
on pourra injecter en une fois, la dose d’insuline. 

Il faut toujours s’en tenir à la dose minima et surveiller 
les malades durant tout le coma. Celui-ci sera prolongé pen¬ 
dant une demi-heure à une heure sans jamais atteindre le 
seuil convulsif. Il s’agit d'un coma léger avec clignotement 
des paupières, les réflexes sont conservés, le signe de Babinski 
très inconstant. 

On l’arrête par injection intra-veineuse de 20 à 40 c.c. de 
sérum glucosé hypertonique à 30 %. 

Dans les deUx cas observés par les auteurs, des résultats ont 
été enregistrés et sans incidents. 

Chez la première malade, l’amélioration a été certaine, les 
crises sont devenues beaucoup plus rares et ont réagi par la 
suite à la thérapeutique courante par adrénaline et surtout 
atropine intra-veineuse. 

Chez une seconde, le résultat, moins brillant a consisté en 
quinze jours de répit, mais avec soulagement immédiat et 
arrêt de la crise dès que les premiers Symptômes d'hypo¬ 
glycémie apparaissaient. 

S. R. 

Décalcilication vertébrale 

L’ostéoporose des vieillards, dont la notion remonte à 
Charcot, est devenue si fréquente, qu’elle s’impose à l’atten¬ 
tion, tant en raison de ses manifestations cliniciues que de 
sa pathogénie, et du traitement à lui opposer. M. Rœderer 
en donne une étude (Archives hospitalières, 1-2, 1945) dont 
nous extrayons les principaux points. Tout d’abord. Une rec¬ 
tification concerne l’âge. Comme la coxarthrie, devenue, avec 
Léri, le morbus coxæ juvenilis, l’ostéoporose vertébrale est 
observée chez des jeunes (14-18, 30 ans) moins fréquemment, 
il est vrai, qu’après la cinquantaine. On observe une forme 
progressive lente et une forme aiguë, dramatique, au cours de 
laquelle les douleurs sont si vives qu’on pense au cancer 
rachidien. L’asthénie est extrême ; l’appétit est nul. On peut 
observer qu’une scoliose préexistante, s’aggrave de jour en 
jour, ou bien qu’une colonne vertébrale, jusque-là intacte, 
subit, en quelques heures,une angulation brutale. La radio¬ 
graphie, entre autres lésions caractéristiques, met en évi¬ 
dence le ramollissement de certaines vertèbres, ciui prennent 
l’aspect en diabolo, ou biconcave (vertèbre de poisson). 

La carence calcique, la rupture des rapports calcium-phos¬ 
phore, calcium-fer, vitamines B, glucides, accusant le désé- 
{[uilihre alimentaire, sont les facteurs prédominants et cer¬ 
tains de l’ostéoporose. Si elle s’attaque, avec prédilection, 
aux vertèbres, c’est qu’il s’agit d’os spongieux, entourés d’une 
coque dure, qui donnent prise à la sénescence plus ou moins 
précoce, sous forme de décalcification. M. Rœderer estime 
qu’un facteur endocrinien intervient, car les malades atteints 
sont souvent des déséquilibrés nerveux, des hyperthyroï- 
diens, et il rapproche des formes habituelles, le syndrome 
de Looser-Milkman, composé de fractures symétriques et 
incomplètes, de tassement vertébral, do signes discrets de 
tétanie. L’efficacité du gliiconate de calcium, de la vitamine D 
à hautes doses, est remarquable et s’établit rapidement. 

A. M. 

Hique d’alarme de l’ischémie 

M. Leriche (Presse médicale, 11 ° 7, 17-2-45) fixe l’attention 
sur la blancheur marmoréenne d’un segment de membre, 
signe d’alarme de l’ischémie. Elle apparaît brusquement ; 
le segment atteint la blancheur de l'albâtre; il est froid jus¬ 
qu’au niveau limite de la zone où la circulation n’est plus 
interrompue ; il est insensible ; il n’est pas douloureux au 
repos ; il est le siège de douteurs atroces ali coürs des mou¬ 
vements. Le pouls est supprimé dans le secteur atteint. 
M. Leriche enseigne qu’attendre pour intervenir, c'est expo¬ 
ser le malade à l’amputation ; que, si des taches violettes 
des lividités, des phlyctènes roussâtres apparaissent, le 
moment de la chirurgie conservatrice est passé. L’exemple 
donné est celui d’un anévrisme haut situé de la poplitée, qui 
après un début clinique brusque et violent, rapporté à la 
claudication intermittente, fut ramené à sa cause, quand on 
explora la face postérieure du membre; vu le cinquième jour, 
le malade fut opéré séance tenante, sous-rachianesthésie. On 
enleva un anévrisme thrombosé, du volume d'une grosse 
aubergine. L’amputation du pied dut être praticiuée. « R est 
probable que si l’intervention avait eu lieu le i)remier jour, 
sur le signe de blancheur de marbre, le pied aurait pu être 
sauvé. Guérison. . 


Syndrome de Bywaters 

Le syndrome d’insuffisance rénale secondaire des blessés des 
membres, par éboulis, décrit par Bywaters étudié par MM. 
Fruchaud et Baumann (Presse médicale, 0 “ 6, 10-2-45) n’est 
qu’une partie d’un vaste ensemble. Au premier plan, les acci¬ 
dents traumatiques ; au second plan, le retentissement rénal. 
Observé à la suite de raids aériens, et dû à des écrasements 
de membres, il est d’une part constitué, « essentiellement par 
une contusion musculaire, étendue et profonde, sous peau 
intacte, sans gros broiements osseux », déterminant l’aspect 
livide, froid, dur, œdématié du membre atteint, sur lequel 
apparaissent des ecchymoses, des phlyctènes, en cas de frac¬ 
ture associée. Du côté rénal, urine teintée de sang par la pré¬ 
sence de myohémoglobine, oligürie, albuminurie et cylin- 
drurie ; tension artérielle élevée ; azotémie (3 à 4 grammes). 

La lutte contre le choc par des injections massives de sérum 
aggraverait l’œdème, et aussi l’ischémie par compression 
intra-aponévrotique ; l’injection de sang total n’est pas indi¬ 
quée, puisqu’il n’y a pas hémorragie. La diurèse doit être 
maintenue à l’aide de boissons chaudes, et d’injections sali¬ 
nes à doses modérées ; on assure l’alcalinisation des urines par 
la prescription de bicarbonate et de citrate de soude. En cas 
d’anurie, la décapsulation est néfaste. 

L’amputation n’est indiquée qu’en cas de fractures multi¬ 
ples, comminutives, ou de membre insensible et froid pen¬ 
dant plusieurs heures. 

Des aponévrotomies « libèrent les muscles de l’ischémie 
provoquée par leur étranglement dans une loge devenue trop 
petite en raison de l’œdème, et elles rompent le cercle vicieux 
où l’œdème appelle l’œdème, où la nécrose appelle la nécrose ». 
Pour éviter précocement l’œdème, on a proposé l’applica¬ 
tion d’un bandage élastique, enroulé de l’extrémité du mem¬ 
bre jusqu’à la racine, et appliqué dès sa libération. La réfri¬ 
gération pendant la compression prolongerait la vie. En cas 
de fracture isolée, l’extension continue sur broche paraît être 
le procédé de choix. p ^ 

L’iiyperleiisioh passagère en pathologie rénale 

Goldblat, expérimentalement, obtint, par pincement de 
l’artère rénale, une hypertension qui disparaissait par la levée 
de l’obstacle. M. Etant a, dès 1928, attiré l’attention sur l’hy¬ 
pertension passagère des prostatiques. 11 y revient en 194 5 
(Presse médicale, n° 1, 6 janvier) et étend la notion de l’hyper¬ 
tension passagère à quantité de syndromes rénaux. Le type 
reste l’élévation de la maxima et de la minima chez les pros¬ 
tatiques, tourmentés par une rétention incomplète avec dis¬ 
tension de la vessie, et qui cède par le traitement. Toute réten¬ 
tion aiguë s’accompagne d’hypertension qui baisse par le 
déblocage des voies urinaires. S’inscrivent dans ce cadre les 
rétrécissements uréthraUx, les pyélonéphrites chroniques,la 
lithiase rénale, les périnéphriteS scléro-llpomateuses, la tuber¬ 
culose et les tumeurs rénales, Thydronéphrose aU moment de 
la rétention pyélitique aiguë. p ^ 

lutradernio-rèactiun ou cuti-réaction à la luJ)ereuline 

Grâce aux travaux danois que présente M. HouduroyfPrr.ssc 
médicale, n'' 2, 13 janvier 1945), la réaction à la tubercidine 
entre dans la phase décisive où, l’unité de mesure de l’activité 
de cette substance étant entrée dans la pratique, le mode 
d'emploi le meilleur étant choisi, les résvdtats de la réaction 
vont prendre une valeur . On a trop oublié que Calmette, 
expérimentant sur le cobaye avec lOtuberculines diverses,en 
trouva une sans action, et 18 qui provoquaient une cuti-posi¬ 
tive, avec une dose variant du 1 /lO au 1 /2.500 et que, chez 
l’homme, sur 17 tuberculines diluées au 1 /lO ou à l’état brut, 
ü donnent un résultat positif, 2 un résultat faible, et 9 un 
résultat nul. L’unité, introduite par les Danois correspond 
àl /lOO de milligramme de vieille tuberculine de l’Institut de 
Copenhague. Avec l’intradermo réaction de Mantoux, de tous 
les procédés, le plus sensible, on essaie la dose d’une unité. 
Si, au bout de trois jours, la réaction est négative, on passe au 
1/10 de milligramme, et s’il en est ainsi, encore après trois 
jours, on injecteun milligramme. La réaction pour être recon¬ 
nue positive, doit être mesurable, au deuxième jour (10 milli¬ 
mètres en 48 heures pour Mantoux, 5 millimètres pour Pirket ) 
L’enfant réagit en majorité,à la première intradermo-réaction; 
l’adulte infecté est sensible, dans 50 à 60 p. 100, à la première 
épreuve, 89 à 97 p. 100 à la seconde. D’après Ilelsted 42 p. 100 
des sujets réagissent à l’éi)reuve de Pirket, 53 p. 100 à celle 
I de Mantoux. p 
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Forme eiitlübronclil((iu' de la maladie de llodfjkin 

Suivant M. Soûlas (Presse médicale, no 4, 27 janvier I94ô)> 
la localisation endobronchique de la lymphogranulomatose 
est le plus souvent méconnue, ce qui a conduit a expliquer la 
dyspnée observée par la compression due à de volumineuses 
adénopathies qui n’est pas en cause, et non h l’obstruction 
bronchique qüi 1 a provoque. On observe parfois une forme 
endobronchique pure, qui réalise au maximum le syndrome 
engendré par la véritable cause : toux sèche, dyspnée d’effort 
progressive, parfois, surtout au début, petits crachats hémop¬ 
toïques. Radioiogiquement, baiancement du médiastin, un 
certain degré d’emphysème. La bronchoscopie décèle la pré¬ 
sence d’une masse angiomateuse qüi est constituée par du 
tissu réticulé. M. Soûlas estime que la tumeur se constitue par 
greffe lymphatique, par propagation et non pas irruption ; il 
souligne l’intérêt de l’absence d’atélectasie complète ; réali¬ 
sent un syndrome moins accusé que l’obstruction bronchique 
profonde de la maladie de Hodgkin. La radiothérapie a autant 
de prix sur la localisation de cette maladie dans les tuyaux 
aériens que sur la localisation ganglionnaire. 

La trachéol)ronchite hémorraqiqiie 

MM. Dufourt, Monnier-Kuhn et Villard (Presse médicale, 
nô 3, 20 janvier 1945) remanient le problème des hémoptysies 
d’interprétation difficile. Celles-ci sont souvent ramenées à 
leur cause par la bronchoscopie qui explique quantité d’effu¬ 
sions sanguines, que l’exploration radiologique laissait sans 
substratum plausible. La T. B. H. n’est pas une maladie auto¬ 
nome. Depuis qu’en 1936, Cordier, Monnier-Kuhn et Vincent, 
l’ont rattachée à la présence d’un gros ganglion tuberculeux 
calcifié qui provoque la formation d’une zone de trachéite, de 
nombreux auteurs se sont ralliées à cette conception. Elle 
s’observe, soit au cours de la primo-infection chez l’enfant et 
chez l’adulte ; soit à un stade plus tardif durant la période ter¬ 
tiaire, chez des porteurs de ganglions fibreux ou calcifiés, pla¬ 
qués contre la trachée ou les grosses bronches. On doit la soup¬ 
çonner d’autant plus souvent que la clinique s’évertue à l’in¬ 
dividualiser. Il s'agit en effet d'hémoptysies inopinées, com¬ 
posées de sang rutilant, survenant brusquement et s’arrêtant 
de même, sans « queue d'hémoptysie », et que n’accompagnent 
ni signes fonctionnels et généraux, ni élévation thermique. A la 
tomographie et la bronchoscopie devront intervenir, l’une 
cherchant les ganglions l’autre découvrant la plage congestive 
située en regard, » à laquelle Soûlas (Annales de médecine, 
octobre 1930, 28, n» 3, 392-394) a assigné ses caractères suc¬ 
cessifs. 

Traitement chirurgical 
des hémorragies gnstro-duodénales graves 
d’origine ulcéreuse évidente 

Lorsque des hémorragies répétées liées à la présence d’un 
Ulcère gastro-duodénal évident, mettent les jours du malade 
en danger, MM. Ameline et Gibert (Presse médicale, n° 2, 13 
janvier 1945) sont partisans de pratiquer la gastrectomie, sans 
plus tarder, sous l’anesthésie locale. Sur six cas, six guéris¬ 
sent. L'intervention est décidée malgré la pâleur impression¬ 
nante, l’anémie extrême (900.000 G. R., obs. lit ; 1.750.000 
G. R. obs. V ; 800.000 G. R., obs. Bl). Quatre fois, les sujets 
avaient « un passé gastrique » ; une fois, il s’agissait d’un ulcère 
duodénal reconnu depuis trois ans ; une fois, le malade n’avait 
débuté dans l’ulcus que trois mois avant l’accident hémorra¬ 
gique. Cinqfois, des transfusions avaient été nécessaires, avant 
la reprise de la décision opératoire. « La gastro-duodénecto¬ 
mie (polya à la locale) a toujours été parfaitement supportée, 
sans perte de sang, grâce à l’hémostase préventive des vais¬ 
seaux de la sous-mUqueiise, et sans shock. 

Le l)oliilisme est une maladie nerveuse 

MM. Alajouanine, ThUrel, Uurupt, analysent la sympto¬ 
matologie du botulisme, et rangent cette maladie dans les 
affections à prédominance nerveuse (Presse medicale, n® 3, 
20 janvier 1945). Leur élude place les troubles bucco-pha- 
ryngées au premier plan. La sécheresse de la bouche et la dys¬ 
phagie sont extrêmes ; il n’y a pas de paralysie du voile du 
palais et du larynx, mais le bol alimentaire, comme le montre 
1 etude radiologique à l’aide de la bouillie barylée, s’arrête à 
I extrémité supérieure de l’œsophage hypotonique, et qui 
laisse passer les liquides. Le globe oculaire peut se mouvoir ; 
la paralysie de l’accommodution et la mydriase paralytique 
1 emportent, en précocité et en durée, sur les paralysies ocu¬ 


laires. A la jiaralysic intestinale est liée la constipation ; la 
rétention d'urine est tributaire de la paralysie de la vessie. La 
paralysie des membres prédomine à la racine ; les réflexes rotu- 
licns sont abolis, les achilléens conservés. Les formes atténuées 
du botulisme sont représentées par les troubles bucco-pharyn- 
gés. La confusion avec les paralysies de la diphtérie ne résis¬ 
tent pas à l'examen : atteinte du voile du palais, paralysie de 
l'accommodation sans mydriase paralytique, troubles des 
membres inférieurs prédominants aux extrémités, modifica¬ 
tions des sensibilités musculaire et cutanée, absence de cons¬ 
tipation et de rétention urinaire, sont en faveur des manifes¬ 
tations nerveuses de la diphtérie. 

Pied d’immersion 

On doit à 'White la distinction d'un « syndrome douloureux 
des extrémités des naufragés », dont M. Baumann groupe les 
éléments (Presse médicale, n® 3, 20 janvier 1945). Facteurs 
étiologiques : immersion prolongée dans l’eau plus oU moins 
froide, déclivité des extrémités, immobilité forcée sur des 
bateaux ou des radeaux surchargés, constriction par les chaus¬ 
sures ; intervention des vents froids, du mal de mer, de la 
famine ; prédilection pour les indigènes des pays chauds ; les 
naufragés âgés de moins de 17 ans et de plus de 40 ans. A son 
stade le plus simple, le syndrome consiste en érythème, en 
œdème érythémateux avec phlyctènes, taches ecchymotiqUes ; 
en sa forme complète, le pied d’immersion ressemble au pied 
de tranchées. Les extrémités sont d’un blanc cireux, marbré, 
et insensibles ; le pouls pédieux disparaît pendant un temps, 
puis sous l’influence du traitement, reparaît. En même temps, 
les pieds deviennent rouge écarlate et se réchauffent ; l’anes¬ 
thésie régresse, et fait place à des paresthésies douloureuses, 
habituellement pendant une quinzaine de jours. Si les phlyctè¬ 
nes s’infectent, la lymphangite accompagne les plaies. Les 
formes peu sévères cèdent en quelques temps laissant à leur 
place souvent un œdème durable ; clans les formes sévères, les 
extrémités restent sensibles au froid, et sont sujettes à des 
crises asphyxiques, du type Raynaud ; l’hyperhidrosc est fré- 
(fuente. 

La succession de la vaso-constriction et de la vaso-dilatation 
explicj^ue le mécanisme du syndrome de White ; le spasme est 
entre elles l’intermédiaire. On a mis en évidence des lésions des 
vaisseaux artériels terminaux, des capillaires, des stigmates 
do dégénérescence des nerfs. Dans le traitement, on évitera 
le rechangement excessif et rapide des extrémités ; on lui subs¬ 
tituera, selon l’invention de White, la réfrigération à 20® au 
maximum pendant deux à trois semaines en moyenne. L’ali¬ 
mentation sera riche en protéines et en vitamines. L’œdème 
indolore sera traité par le pansement compressif ; à la fln du 
stade hyperémique, la gymnastique circulatoire est indiquée ; 
la sympathectomie précoce aggraverait l’hypérémie ; à la fin 
des séquelles, elle est plus heureusement appliquée. 

P. A. 

I.a pathologie veineuse gravido-pnerpérale 

On peut tirer de la courte étude de M; Fruhnisholz (Presse 
médicale, n" 14, 7 avril 1945) un schéma des accidents dus 
à la circulation de retour dans l’état gravido-puerpéral, qui, 
des capillaires à la valvule tricuspide, pèse lourdement sur 
l’appareil veineux. A Vhypertonie appartiennent les syncopes, 
les accidents de choc après raccoiichement ; à V hypotonie est 
dû l’œdème pulmonaire des mitrales. Aucun appareil autre 
que le système veineux ne subit autant « l’injure gravidique ». 
Certes, les varices et les thromboses impliquent l’altération 
l)réalable de la paroi vasculaire, mais ni les phlébites vari¬ 
queuses, ni la phlegmatia des veines profondes, ne sont tou¬ 
jours expliquées clairement par la « tarte à la crème de l'infec¬ 
tion ». Certaines thromboses gravido-puerpérales relèveraient 
d'une origine intrinsèque oü constitutionnelle. Il est classique 
de faire valoir la transmission d’une prédisposition familiale. 

ce caractère, l’auteur ajoute 1® la localisation presque exclu¬ 
sive, au début du carrefour gauche, le plus exposé, le plus vul¬ 
nérable ; 2® l'augmentation de la coagulabilité sanguine ; 3° le 
ralentissement du courant sanguin ; 4® les tares endocriniennes 
et sympathiques, qui soulignent, aux yeux du clinicien, l’inté¬ 
rêt de 1 insidiosité de l’affection, l’apyrexie ou le décalage ther¬ 
mique de faible amplitude. 


Paralysies diplilériciues de Ftesophage 

M.M. Sédaillan et Mounier-Kuhn ont constaté (Presse médl~ 
cale. 11 ® 15, 14 avril 1945), dix cas de paralysie de l'ce.sophage 
sur 50 cas de diphtérie, compliquées de paralysies diverses. 
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La fréquence de cette localisation se chiffre à 2 p. 100 de l’en¬ 
semble des cas de diphtérie, à 20 p. 100 des cas de complica¬ 
tions nerveuses ; elle tient la même place que la paralysie du 
pharynx. Elle est l’apanage de cas graves ; elle est générale¬ 
ment associée à d’autres paralysies ; voile, pharynx, muscles 
de l’accommodation, paralysies oculaires, polynévrites, para¬ 
lysie faciale ; elle frappe surtout les adolescents et les adultes 
et ne survient pas avant le 15® oli le 18® jour. Elle se traduit 
par la dysphagie, la gêne rétro-sternale, à l’occasion du pas¬ 
sage des aliments solides ; elle détermine de l’angoisse. Le 
gavage à la sonde est parfois nécessaire pour alimenter le 
malade. L’examen pharyngolaryngc montre : 1° la paralysie 
de la tunique musculaire du pharynx ; 2° l'hypo-esthésie ou 
l’anesthésie du carrefour aéro-digestif, y compris le larynx ; 
3° l’accumulation de salive dans les deux sinus piriformes, qui, 
à la radio, apparaissent sous l’aspect de deux taches en grain 
de raisin. La paralysie de l’cesophagc est un signe d’atteinte 
des noyaux du pneumogastrique. 

P. A. 


MÉDECINE PRATIQUE 


Traitement de l’angor 

M. Girard trace ce programme thérapeutique (Journal de 
médecine de Lyon, 5 décvinbre 1944), en passant des cas les 
plus simples aux plus complexes. Le paroxysme douloureux 
banal nécessite l’immobilisation, le nitrite d’amyle en inha¬ 
lation, une ou deux dragées de trinitrme. On augmentera 
la dose de ces dragées en cas de crise récidivante ou rebelle, 
qui sera aussi justiciable de la morphine. Si la crise se passe 
en laissant un endolorissement précordial, on donnera 4 à 6 
cuillerées à café de la potion classique de Vaquez à base de 
trinitrine, d’héroïne, de caféine et de sirop d’éther (4 à 6 
cuillerées à café par 24 heures). On calmera les accès de l’état 
de mal angineux par le repos au lit, la morphine, le gardénal 
associé à la papavérine ; on recourra au besoin à l’infiltration 
novocaïne stellaire gauche puis droite, sans ne s’attendre 
qu’à des succès. La saignée est indiquée (2 à 300 c.c.) si la 
crise se complique de défaillance cardiaque gauche avec 
menace d'œdème aigu du poumon ; elle sera suivie de piqûre 
de morphine, et aussi d’une piqûre intraveineuse d’1/2 ou 
d’1/4 de milligramme d’ouabaïne. A-t-on affaire aux signes 
d’un infarctus, chniqUement é.at de mal angineUx trinitrino- 
résistant, accompagné d’un effondrement tensionnel avec 
léger mouvement fébrile, le repos au lit durant 5 à 8 semaines 
sera ordonné ; les meilleures indications seront tirées de l’em¬ 
ploi de la morphine, du camphre, de l’aminophylllne. En 
dehors des crises, l’ordonnance recommandera : 1® le repos 
physique et moral ; 2° le régime sans toxiques ; 3° les vasodi¬ 
latateurs ; aminophylline, nitrite de soude, l'angioxyl ; 4° les 
médicaments à action sclérosante et vaso-dilaiatrice : l’iode ; 
5® les sédatifs nervins ; le gardénal, le bromure de potassium, 
la belladone et la papavérine; 6® les agents physiques: radio¬ 
thérapie à doses faibles et prudentes, les rayons infra-rouges, 
la diathermie, les cures thermales très modérées et très sur¬ 
veillées. Au sujet des indications étiologiques, M. Girard 
limite le rôle de la syphilis, et, partant du traitement spéci¬ 
fique. Chez les angineUx, d’après Gallavardin, la syphilis cer¬ 
taine ne dépasse pas 14 % chez l’homme, 15 % chez la femme. 
Plus importantes encore ces notions : avant 25 ans, la syphilis 
peut être incriminée dans 45 % des cas ; avant 40 ans, dans 
40 % des cas ; avant 50 ans, dans 20 % des cas ; après 50 ans 
dans 15 à 18 % des cas. L’angor organique de la cinquantaine 
et de la vieillesse est dû à l’athérome coronarien. M. Girard 
conclut avec R. Froment « dans l’angor, l’importance de la 
syphilis décroît à mesure que l’âge augmente ». Chirurgica¬ 
lement, « plus la sympathectomie est large, plus elle a des 
chances de réussite ». 


Lecrataegus àhaute dosedaiisl’hypertension artérielle 

MM. CoMBEMALE, Legrand, Patour, Desruelles (Paris 
médical, n® 20, 15 décembre 1944) ont appliqué le principe 
de Graham qui affirme que la teinture d’aubépine est un 
excellent hypotenseur, à la dose quotidienne de 5 gr. 50 
pendant dix jours. 

Des recherches expérimentales établissent que c’est bien 


l’aubépine qUi agit (et non le solvant). Les auteurs prescri¬ 
vent des doses variant entre 3 et 6 grammes (trois fois LX 
gouttes ou trois (ois CXX gouttes) pendant plusieurs semaines 
et associent aü traitement un peu de strophantus pour éviter 
les effets fâcheux de la décompression sür le cœur. La tension 
est abaissée dans la plupart des cas, et les troubles fonction¬ 
nels : céphalée, barre de la nUqUe, étourdissements, s’atté¬ 
nuent. 

P. A. 

Sur le diagnostic de l’appendicite aigue 

Se basant sur un millier d’appendicites vues dans les trois 
premiers jours de leur évolution, M. Ch. Clavel lait (Lyon médi¬ 
cal, janvier 1945) quelques remarques sur la température du 
début, la douleur à gauche, la diarrhée dans l’appendicite 
aiguë. 

Il faut se méfier du soi-disant appendicite dont le début 
s’accompagne instantanément de fièvre élevée. 

Quand, en même temps qu’une douleur abdominale à début 
brusque, on voit survenir Un frisson et Une élévation thermi¬ 
que immédiate à 39®5 ou 40®, il faut en principe envisager Un 
autre diagnostic que celui d’appendicite aiguë. 

Il faut cependant songer à l’erreur possible pour les appen¬ 
dicites évoluant en deux temps, le premier passant inaperçu 
et le deuxième n’étant que la complication péritonéale d’une 
appendicite évoluant déjà depuis trois ou quatre jours. 

La douleur à gauche ne doit pas faire éliminer en principe 
le diagnostic d’appendicite. Elle se rencontre dans 8 % des cas, 
et elle signifie appendicite pelvienne oü appendicite du pro¬ 
montoire. 

La diarrhée non plus ne s’oppose pas, a priori, au diagnostic 
d’appendicite aiguë, car elle se rencontre dans les pelviennes, 
les intra-mésentériques, post-typhiques, etc. 

P. M. 

Le cancer du sein 

au cours de la grossesse et de l’allaitement 

MM. Burthiault et Sournia (Journal de médecine de Lyon, 

5 janvier 1945) en précisent les points particuliers : 

Le cancer du sein est exceptionnellement constaté au colirs 
de la gestation ; il est plus fréquent chez la multipare âgée. 

Il est d’une exceptionnelle gravité, évolue rapidement, le 
pronostic étant particulièrement sombre chez les femmes jeu¬ 
nes. De plus, toute femme opérée du cancer du sein et qui 
devient enceinte présente presque fatalement une récidive sur 
le sein restant. 

Divers problèmes thérapeutiques peuvent se poser ; 

1® Une femme ayant un cancer du sein, étant enceinte, quelle 
attitude avoir vis-à-vis de la grossesse ? 

L’avortement thérapeutique semble devoir être rejeté, car 
il est sans action sur l’évolution du cancer ; seul, dans quel¬ 
ques cas exceptionnels, peut-être discuté l’accouchement pré¬ 
maturé provoqué, si l’état cachectique de la femme fait redou¬ 
ter une issue fatale ; 

2® Une femme enceinte ou récemment accouchée ayant un 
cancer du sein, que faire vis-à-vis de celui-ci ? 

Cliniquement, il faut opérer, si on le peut, sinon faire de la 
radiothérapie. Mais il semble qu’actuellement, devant les 
résultats peu satisfaisants de l’intervention, les auteurs mo¬ 
dernes s’orientent vers un traitement radiothérapique dans 
tous les cas ; 

3° Une femme ayant Un cancer opéré ou traité parles agents 
physiques, ne convient-il pas d’éviter une grossesse ultérieure 
par stérilisation prophylactique ? Cette attitude semble logi¬ 
que si la femme est encore en âge de procréer ; on discutera, 
pour éviter la récidive presque fatale sur le sein opposé : soit 
une castration sèche par RX, soit une résection bilatérale 
des trompes entre deux ligatures avec conservation de la 
fonction ovarienne si la femme est encore jeune.. 

P. M. 
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MÉDECINE ET LITTÉRATURE 


Barbey, Balzac et la médecine 
vus par Robert Cornilleau 

Robert Cornilleau est mort héroïquement, le 13 mars 1942, 
en Algérie, du typhus, contracté au chevet des malades. 
L’actualité passe en rafale autour de sa mémoire ; ceux qui 
l’ont connu et aimé ne laissent ni s’éteindre, ni vaciller la 
flamme du souvenir. Dès la liberté recouvrée, notre confrère 
Lory, dans le Démocrate, rendait hommage au militant, ora¬ 
teur applaudi, auteur « d’une vingtaine de volumes de criti¬ 
que littéraire, de romans sociaux, d’histoire, dont certains 
obtinrent la louange d’un juge aussi difficile que Clemenceau . » 
Ici, l’écrivain s’attacha à faire revivre, en de pas.sionnantes 
études. Bûchez, sociologue et médecin, président de l’Assem¬ 
blée de 1848, Chateaubriand et Broussais, attachés par tant 
de fibres au Saint-Malo, si proche de son Saint-Ideuc natal, 
nous voudrions rappeler ses travaux consacrés aUx rapports 
de Barbey d’Aurevilly et de Balzac avec la médecine. 

Si la géographie des lettres était à pied d’enUvre, elle mon¬ 
trerait qUe dans l’ombre des grands écrivains d’une région 
donnée, se développent des générations qui se dévouent 
à les glorifier, à pénétrer dans l’essentiel et les détails 
de leur vie et de leur caractère, à rechercher, jusque 
dans son attache la plus fine, leur filiation au terroir. Des 
zélateurs surveillent les tombes d’un soin attendri ; sont 
à l’écoute - de tous les anniversaires de leurs demi-dieux, 
feraient à leurs statues Un rempart de IcUrs corps, si elles 
étalent menacées. Ils ont, dans leur réserve intellectuelle, 
l’argument massue gui viendrait à bout de n’importe quelle 
attaque, émanant même du plus haut placé des sacrilèges ; à 
leurs yeux tout brouillon de quelques lignes mérite d’être 
placé sous verre. Aussi, se soucient-ils moins d’édifier pour 
leur propre compte qUe d’assurer la pérennité des renommées 
qui leur sont chères, parce qu’elles sont attachées et dues à 
des productions de l’esprit, qU’ils comprennent et apprécient 
mieux que toüs autres, et que les auteurs sont « de chez eux ». 

Malgré ses dons incontestables, Cornilleau appartenait 
manifestement à cette pléiade. Sa fidélité à la Normandie 
natale constitue le premier trait à mettre en relief, fidélité 
au sol, aux écrivains natifs de ce pays, à toutes ses gloires. 

Un second trait qui caractérise Cornilleau, c’est l’amoUr 
qu’il porte à la médecine, et h son alliance avec la littérature. 

Il reconnaît à l'une, la poésie des choses, à l’autre, la poésie 
des âmes, et les compare à deux sœurs siamoises, l’une posi¬ 
tive et plus systématique, l’autre en apparence plus artiste, 
mais en apparence seulement. A l’encontre de Bersot qui 
craignait l’intrusion du macabre dans la littérature, il trouve 
naturel qUe les deux sœurs se fassent, sans gêne, sans réti¬ 
cence, de réciproques emprunts. 

En 1920, il étudie l’évolution de l’esprit de Laënnec, comme 
préface à ses propres études médicales ; en 1934, il choisit 
comme sujet de thèse Barbey d’Aurevilly et la Médecine. Il ne 
mène pas de front la connaissance de l’homme, de l’œUvre, 
et l’élaboration de son sujet ; l’œUvre, il la possède à fond 
depuis des années ; il a pénétré le fond et les arcanes des | 
textes, en a dégagé le sens et les leçons morales, littéraire; 
dUistiqUes et médicales, si bien que lorsqu’échoit le moment 
d écrire, le sujet s’impose. Il n’a pu, en effet accumuler tant 
de connaissances sans ressentir l’obligation d’en constitUer 
dn jour la synthèse. Ce qui le détermine alors, c’est ([ue 
" observation pour observation, celle qui consiste à reprendre 
m vie et l’œuvre d’un écrivain, peut offrir un intérêt aussi 
grand, du point de vue médical, qUe celle qu’on rédige, aU 
U malade », et que « d’Un point de vue plus général, plus 
numain, il n’est pas douteux que ce champ d’investigatio 
soit immense et permette de faire de curieuses découvertes 
^1 s attache ensuite à définir l’humanisme médical, et à mm 
trer qu’il est plus qu’un mot heureux, mais une réalité indis- j 
pensable ; quelques mois avant la guerre, il met sur chantier 
mi Balzac et la Médecine, entreprise, dont il mesurait l'ini- 
nensité, du coup d’œil calme, énergi([Ue et sûr, des loups de 
mer scrutant l'horizon, par temps d’orage. ' 


ra,?drbey d’AUrevilly représente, aux veux de Cornilleau, la 
lent normande, composée de « vigoureux, d'obstinés, de vio- 
es », solides buveurs et mangeurs, qui ont des « natures 


hémorragiques ». Le père est robuste comme un chêne ; 
l’oncle Pontas du Méril, le médecin de Valognes, est un 
Hercule blond. Jules Barbey, comme eux, est célèbre par sa 
haute stature, et leur doit aussi ce qUe Cornilleau appelle 
discrètement Un subéthylisme, et qui serait mieux défini 
hypo-dipsomanie, parce qU’il s’agit d’un « horrible besoin de 
rivresse », ressenti: «quand il est solitaire et malheureux » 
et si réels avant la quarantaine, qUe lorsqu’il célèbre les 
charmes de la maîtresse Rousse, malgré les allusions lubri¬ 
ques, qui donneraient le change, il faut cesser de la person¬ 
nifier sous les traits d’une femme, et ne laisser apparaître, 
dans Un halo, que l’infernal flacon d’eau-de-vie. Parmi les 
influences familiales acquises, celles du cousin Edclensland 
et de l’oncle médecin, sont certaines. 

Sous le nom du Docteur Torty, et en quelques coups de 
son crayon coloré, il a situé la figure originale de Pontas du 
Méril « un de ces esprits hardis et vigoureux, qui ne chaussent 
point de mitaines, par la bonne et proverbiale raison qUe 
« chat ganté ne prend pas de souris », ...franc disciple de Caba¬ 
nis en philosophie médicale, il était, comme son vieUx cama¬ 
rade Chaussier, de l’école de ces médecins terribles par un 
matérialisme absolu, et comme Dubois, le premier des Dubois, 
par Un cynisme qui descend toutes choses, tutoierait des 
duchesses et des dames d’honneur d’impératrice et les appel¬ 
lerait « mes petites mères, ni plus ni moins qUe des mar¬ 
chandes de poissons». 

Une grande affection unit l’oncle et le neveu. Leurs entre¬ 
tiens rendirent Barbey, médecin dans l’âme. Il s’habitua à 
l’idée que le médecin est le confesseur des temps modernes, 
et qu’il lui faut, dans tous les milieux, à toutes les occasions, 
jeter son coUp de sonde « Ah ! le coUp de sonde, mon cher ! » 
Il ne lui suffit pas d’écouter son oncle « débrouiller des cas 
sociaux, autrement difficiles que des cas physiologiques et 
pathologiques », il allait, croit-on, fureter dans la bibliothèque 
avunculaire. C’est en compulsant les livres de médecine à 
■Valognes, d’après son pénétrant biographe, que Barbey 
apprit â se considérer comme médecin, en lisant des extraits 
de Riolan, de Winslow, de Bordeu ; puis, tandis qu’il faisait 
son droit à Caen, il fréquenta des carabins cqii l’instruisirent, 
et il eut assez de savoir médical pour analyser le système de 
Gœrres, où le plexus solaire jouait un grand rôle dans la 
vie de relation, et sur lequel planaient des idées mystiques. 
Aussi, en faisant étalage de sa prétention au cours de ses 
lettres à Trébufien, est-il Une recrue très honorable pour le 
Corps médical. On voit ainsi quelle est la première raison 
qu’avait Cornilleau d’intituler son travail, Barbey d’Aure¬ 
villy et la Médecine, et comment sa tentative devait 
réussir et multiplier le nombre des admirateurs de l’écri¬ 
vain normand. Il montre avec quelle sagacité Barbey 
jugeait ou transposait certains de ses personnages médecins. 
Torty, déjà, était « de ces impitoyables observateurs qui ne 
peuvent pas ne pas être misanthropes » ; d’Ayre, entr’autres, 
était un sceptique aimable qu’on trouvait « lisant son favori 
Montaigne, ...orné d’une vaste littérature médicale », qui 
« ressemblait à cet historien de nos jours, qui s’est cru, au 
pouvoir, un grand politi<iue, mais qui l'a cru tout seul », et 
dont il dit encore « l’étendue de ses connaissances avait donné 
de l’indécision à son coup d’œil. Ce sceptique se calomnie 
par jeu. Ne s’avise-t-il pas de prétendre qu’il n’a que de 
l’expérience, et qu’une garde-malade intelligente, qui aurait 
vu autant de malades que lui le vaudrait ? N’attend-il pas 
que l’interlocuteur ait la politesse de lui répondre, sous l’in¬ 
vocation de Zimmermann, que l’expérience du médecin est 
basée sur la connaissance des malades et des maladies, la 
réflexion, l’érudition, tandis qUe, même intelligente, la garde- 
malade n’a retenu que des gestes ? Autre chose encore de 
Barbey, cette remarque de grande portée « De tous les hom¬ 
mes qui ont besoin d’Un large théâtre pour déployer des 
talents, et môme du génie, le médecin est celui qui peut le 
mieux s’en passer. Ne troUve-t-il pas de la matière médicale 
partout ? » Ces vues originales expliquent rintérêt que des 
médecins et des savants, tels que Cazalis (Jean Lahor), 
Létourneaü, Maurice de Fleury, Seeligman, Albert Robin, 
trouvèrent, juseju’à sa fin, dans la société de Barbey, et celui 
([lie lui-même prenait auprès de ses «confrères» dont l’esprit 
s'harmonisait, s\ir beaucoup de points, avec le sien. 

Ses œuvres se ressentent de la prédilection intellectuelle 
et des chères fréquentations médicales. D’après Cornilleau, 
les Diaboliques exposent le genre d'historiettes qu’aimaient 
à raconter les carabins un peu cyniques d'autrefois, et 
il en retrouve sans peine le côté pathologique. Le Rideau 
cramoisi est l'histoire d’une mort subite, déterminée par 
un traumatisme utérin ; les dessous de cartes d'une partie 
de whist dissimulent, sous ce titre mondain, le sujet inattendu 
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d’un infanticide, d’Une lente agonie, an bout de laquelle suc¬ 
combe une phtisique ; Un des convives dii Dîner d'Athées est 
atteint d'une espèce de tabes dorsal que l’on croyait engendré 
par les excès vénériens ; la Vengeance d’une femme présente 
une duchesse, devenue fille publique et syphilitique. Cornil¬ 
leau assigne aü Plus bel amour de Don Juan le sujet d’une 
rossesse nerveuse ; mais l’interprétation est discutable, car 
a jeûne fille qui se croit enceinte, parce qu’elle s’est assise 
sUr la chaise que venait de quitter Don Juan, est le jouet 
d’une illusion vite dissipée ; et la puissance du sexe-appeal 
donjuanesque n’apparaît pas dans le diagnostic simplifié. Le 
Prêtre marié évolue autour de la jeune Calixte, dont un næviis 
tatoue la joue, et qui meurt épileptique ; Une histoire sans 
nom révèle un viol sur la personne d’une jeune fille, atteinte 
de somnambulisme ; la hantise du sang colore de rouge l’En¬ 
sorcelée. 


Ce qui frappe dans les chapitres publiés de Balzac et la 
Médecine, c’est moins l’étude des influences héréditaires où 
chacun des parents directs et des ancêtres a sa part, moins 
l’accord de Cornilleau avec MM. Allem et Arrigon sur les 
origines du Médecin de campagne, et l’identification du Docteur 
Benassis, enfin bien reconstituée, — que la justification de 
la tentative, et les recherches psychiatriques de l’essayiste. 

Si Barbey se croyait médecin, Balzac s'intitulait docteur 
ès-sciences sociales. Celui dont Zweig dit qu’avec lui com¬ 
mence « la conception du roman comme encyclopédie du 
monde intérieur » avait exploré le fond et les bas-fonds de 
la Société tout entière. Plus encore, il avait, au cours des 
années 1818-1820, en compagnie du Docteur Meyraux, suivi 
l’enseignement des naturalistes du Jardin des Plantes. Cuvier, 
qui, à l’aide d’un fragment d’os, prétendait reconstituer le 
squelette total d’un animal inconnu, l’a enthousiasmé ; et 
le futur romancier, à l’imagination débordante, se sentait 
déjà la faculté de reconstituer un être, d’après un gant qli’on 
lui aurait confié. Cornilleau met en juste valeur les études 
sociales, médicales, philosophiques, menées par Honoréparal- 
lèlement aux études de droit, et aussi l’influence exercée sur 
lui, à distance plutôt que dans l’intimité, par Bûchez, pré¬ 
sident et doctrinaire de la « Société diablement philosophi¬ 
que », qui soutenait des thèses sociales et spiritualistes voisi¬ 
nes de celles du Docteur Benassis. 

Cornilleau voit dans Balzac, non le docteur ès-sciences 
sociales, mais le clinicien. « Par le moyen de roman, écrit-il, 
Balzac a été, tout à la fois, le Laënnec et le Claude Bernard 
des sciences sociales pendant la première moitié du XIX® 
siècle. Anatomo-cliniclen comme Laënnec, physiologiste 
comme Claude Bernard, il ne disserte pas in abstracto sur des 
thèses sociales. Il prend la société, et, plus exactement, un 
certain nombre de types sociaux, les tourne et les retourne, 
passe en revue tous les organes, décrit minutieusement les 
signes et les symptômes, palpe, percule, ausculte, chercheles 
réflexes et ne laisse rien échapper... Le psychologue guide 
le clinicien social... Il voit le malade, mais sous la maladie, 
il retrouve l’homme. Vision totale. C’est pourquoi il est si 
vrai et si profond », et aussi dans un ordre de choses contigu : 
“ il eut l’intuition de la grandeur du sacerdoce médical dans 
un monde sans prêtres et sans religion ». 

Habile dénicheur d’idées sous les feuilles encore jeunes et 
déjà desséchées des écrits, Cornilleau ramène au jour cette 
pensée de Jules Clarctie débutant « Balzac était, à mon avis, 
plus qu’Un romancier et un littérateur ; il était vraiment un 
médecin » ; cet extrait de Taine « Partout ou il y a une diffor¬ 
mité, Balzac est là ; il fait son métier de physiologiste habitué 
des salles de dissection. « Mais la trouvaille qu’il tire de son 
incroyable obscurité, il va la chercher dans le Balzac de 
Brunetière : 

“ Si d’ailleurs, on pensait peut-être, dit le critique, que, 
parmi les documents qu’il a ainsi rassemblés, le document 
Physiologique et surtout pathologique abonde, noüs n’en 
uisconviendrions pas. Et, à ce propos, ce serait un compte 
^rieux à dresser que celui des nombreuses maladies que 
Balazac a décrites — et soignées dans sa Comédie humaine, 
uepuis l’apoplexie séreuse du père Goriot jusqu’à la plique 
polonaise de Mlle de Bournac dans VEnvers de l’histoire con- 
•^mporaine. La maladie l’intéresse ; elle l’intéresse en philo- 
?opbe, pour les révélations qu’elle nous apporte sur les singu- 
arites de la nature humaine, si nous ne connaissons qu’à 
ctni ceux que nous n’avons vus qu’en parfaite santé ; et elle 

nteresse comme romancier, pour le rôle qu’elle joue dans 
en “‘^^P^^oations quotidiennes de la vie. Comment se fait-il, 
oilet, que nous ayons répugné si longtemps à faire à la 


maladie dans l’art en général, et dans le roman en particulier, 
la place que nous savons qu’elle tient et que nous lui faisons 
dans Phistoire : Balzac la lui a conquise ». 

La place que la psychiatrie occupe dans cette œuvre, 
Cornilleau commença de l’assigner. Balzac, écrit-il, a discerné 
l’importance des dysharmonies psychiques et des troubles 
mentaux plus ou moins nets,chez une foule d’êtres humains; 
...les types abondent de demi-malades, de maniaques, de 
cyclothymiques, d’obsédés, d’hallucinés. Balthazard Claës, 
qui veut décomposer l’azote, tombe de son idée fixe dans la 
démence; l’idée fixe symbolise la Peau de chagrin; l’obsession 
du pylore malade, hante le Lys dans la vallée ; mais surtout 
Louis Lambert, le condisciple d’Honoré au collège de Vendôme, 
que des biographes ont pris si souvent pour Honoré lui-même, 
est un « dément précoce dont l’observation a été minutieuse¬ 
ment relevée », ainsi que l’ont établi MM. Claude et Lévy- 
Valensi (Progrès médical, 7 avril 1934). Cornilleau fait lui- 
même œuvre de psychiatrie, en réfutant l’assertion d’un 
médecin qui a confondu l«s extravagances balzaciennes avec 
la maladie du mensonge, et celle de Cabanès, ([ui étiquette, 
sur le dos d’Honoré, le diagnostic de manie ambulatoire, en 
prenant faussement les voyages qu’accomplit Balzac sous la 
pression des circonstances pour des randonnées incessantes, 
précipitées, accomplies sans préparation et sans but. 

'fous les biographes de Balzac — et il en survient chaque 
année — ne pouvaient bénéficier de l’esprit médical critique 
d’un Cornilleau, et il eût été à beaucoup d’entre eux difficile 
de développer les vues d’un Claretie, d’un Taine, d’un Brii- 
netière. Aussi se sont-ils écartés de la voie médicale polir s’en¬ 
gager de tout autre côté. M. André Bille, dont le grand livre 
a suivi de cinq ans l’étude de Cornilleau, interrompue par le 
destin, s’est abrité sous l’épigraphe empruntée à Gautier 
« Personne ne peut avoir la prétention de faire une biogra¬ 
phie complète de Balzac ». Aussi ne peut-on lui faire grief 
d’avoir donné le premier rang à l’amour, à l’argent, aUx pré¬ 
occupations financières dont aucune ne paraît avoir été épar¬ 
gnée au lecteur. Ce n’est pas que M. Bilîy n’ait pas fait une 
place aux antécédents héréditaires, aux maladies de Balzac, 
à la longue confiance qu’il accorde à Nacquart, mais il accepte 
les diagnostics les yeux fermés, et ses déductions pathologi¬ 
ques ne sont pas traitées avec une compétence égale à celle 
dont bénéficient la chose financière et l’amour. Ainsi la néga¬ 
tion pure et simple de l’alcoolisme et de la syphilis acquise 
est sans justification suffisante. Qui, pourrait départager les 
opinions en faisant connaître l’état,du 'Wassermann dans le 
sang balzacien ? 

Cornilleau qui avait fouillé les antécédents et la vie de son 
héros pendant tant d’années, hélas, ne redressera pas les 
erreurs, ne fera pas osciller les doutes, ne comblera pas les 
vides. Nous ne saurons rien des remarques qU’il avait pré¬ 
parées sur les thèmes médicaux des œuvres autres que Louis 
Lambert et le Médecin de campagne ; sa manière personnelle 
échapi)era. Entr’autres choses,allant,au hasard, de l’existence 
à l’œuvre, nous ne lirons pas la mise au point des recherches 
sur les Docteurs Origet et Deslandes, cjue le romancier connut 
à l’hospice de 'fours, dans sa petite enfance, gravant des sco¬ 
ries et des jiropos dans sa mémoire comme Flaubert à Rouen ; 
nous ne saurons rien des commentaires du médecin-écrivain 
sur les allusions pathologiques suscitées par Brunetière ; 
nous n’aurons pas, élucidée par lui, l’analyse de l’admirable 
Messe de l’Athée, où le prodigieux Dupuytren, réputé pour 
son matérialisme, sa froideur, son ingratitude, se transforme 
en ami pieux et généreux envers l’humble porteur d’eau qui 
lui vint en aide au cours de ses années d’étudiant jiauvre ; 
nous ne retrouverons pas, guidés ])ar sa plume, les théories 
opposées du trio des consultants de la Peau de chagrin, où 
sa grande compétence en histoire de la médecine se serait 
exercée, les rectifications du clinicien touchant le diagnostic 
de l’arachnitis dont fut atteint Balzac (probablement hémor¬ 
ragie méningée), les vertiges comparables à ceux de Pascal, 
la maladie terminale, dont Louis fixa l’exitus, au jour près, 
avec une extraordinaire précision ; nous n’aurons pas sous les 
yeux la réfutation en règle qu’il se promettait d’administrer 
à ceux qui n’assignent aux maladies et à la fin prématurée 
de Balzac que deux causes, automatiquement invoquées : 
le surmenage et le café. 

Cette belle étude, aux grandes promesses, a été mutilée par 
la guerre. Le manuscrit, remis à notre confrère Thibault, direc¬ 
teur de la Médecine inlernationcde. illustrée, a été, paraît-il, 
enseveli soUs les ruines d'une imprimerie. Le dernier fragment 
paru est daté de juin-juillet 1939. Déplorons l’acte de vanda¬ 
lisme qui nous prive à jamais de ces feuillets précieux I Ils 
auraient éclairé le génie du maître romancier ; ils auraient 
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mis en relief, en pleine clarté, des allusions, des faits restés 
dans l’ombre. On ne pense pas médire des efforts d’autres 
essayistes de marque en jugeant, d’après les fragments con¬ 
nus, qu’avec l’étude complète de Cornilleau, Balzac et la Méde¬ 
cine aurait atteint son apogée. 

Eternels regrets ! Je pense à ce jour où Cornilleau me fit 
hommage d’un recueil de morceaux choisis de Balzac qii’il 
avait publié une dizaine d’années auparavant. « Il faudra, 
lui dis-je, que vous fassiez un Balzac et la Médecine ». Sûr 
de ses connaissances profondes, et cependant modeste de ton 
et d’allure, il me répondit en toute tranquillité « oui, pourquoi 
pas ? » Il se mit aussitôt à l’ouvrage. Puis ce furent l’inter¬ 
ruption forcée, l’installation en Normandie « pour se rendre 
Utile », la perte de la bataille, ...le départ du médecin pour 
la colonie africaine, inattendu de ses amis, ...le devoir qu’il 
s’imposa et qu’il remplit avec un tel esprit de sacrifice qli’il 
succomba, en chrétien rivé à sa foi, comme il avait vécu et 
pensé. 

Aussi, arpentant, solitaire, la campagne lointaine, au cours 
des dernières années, et pensant à l’ami disparu, désirai-je 
lui consacrer cet essai, alors que, suivant l’expression d’Hoff¬ 
mann qu’affectionnait Barbey d’Aurevilly, il n’était encore 
qU’un cahier de papier blanc. 

Dr Pierre Astruc. 


ÉCHOS & GLANURES 


De rutilité des revues scientifiques. — Georges 
Cogniot l’a rappelée à l’Assemblée consultative, lors de la 
discussion du budget de l’Education nationale, le 28 mars 
(j. O., Débats parlementaires, p. 630) : 

« Il y a six mois déjà que des revues de première impor¬ 
tance, dont quelques-unes sont très anciennes et illustres 
dans le monde entier, ont demandé l’autorisation de paraître... 

...Et se rend-on bien compte que si ce silence de nos 
revues continue, nous ne pourrons bientôt plus rien obtenir, 
au titre de l’échange, des éditeurs étrangers et que nous res¬ 
terons encore coupés du mouvement mondial de la science 
après une si longue rupture de quatre années ? Enfin, à quoi 
bon encourager la recherche scientifique comme nous le fai¬ 
sons si nous ne pouvons pas éditer les travaux qu'elle met au 
point ? » 

La cotisation des Conseils de médecins. — Fixée à 
750 francs, sans que l’on s’inquiète de savoir si le médecin 
exerce ou n’exerce pas, quels sont ses revenus, la cotisation 
du nouvel Ordre a soulevé déjà bien des critiques, pour ne 
pas dire des oppositions. 

Voici ce qu’on lit à ce sujet dans le Concours médical du 

10 avril : 

« Institués par l’ordonnance du 11 décembre, ou plutôt 
légalisés par elle, les organismes provisoires de gestion du 
corps médical (Conseils départementaux. Conseil supérieur) 
ont mené jusqu’à présent une vie quelque peu obscure, que 
justifierait au reste amplement le caractère parfaitement 
invertébré de leur constitution. Leur activité se réduit somme 
toute à la besogne sans gloire, bien que d’une urgente néces¬ 
sité, de la répartition des produits contingentés... et malheu¬ 
reusement aussi à la perception d’une cotisation. 

Dire (pie cette cotisation est populaire chez les médecins 
serait proférer une évidente contre-vérité. Les faibles ser¬ 
vices qu’ils attendent d’organismes imposés, tournant vers 
eux une face principalement administrative ou réglementaire, 
ne leur paraissent pas justifier la somme importante qui leur 
est aujourd’hui demandée. Et ce n’est pas sans étonnement 
qu’ils constatent que, si leurs tarifs d’honoraires sont légis¬ 
lativement bloqués, les cotisations, elles, gravissent avec une 
particulière aisance, les”” degrés des échelles mobiles. 

Sans doute eût-il été opportun que les organismes actuel¬ 
lement en place se souvinssent davantage de leur précarité. 
Aux termes mêmes des articles et 2 de l’ordonnance du 

11 décembre, ne seront-ils pas automatiquement déchargés 
de la gestion et de la défense des intérêts professionnels dès 
la reprise d’activité clés syndicats médicaux ? Appelés ainsi 
dans quelques semaines au plus, à perdre le principal de leurs 
attributions, ils eussent dû en contre-partie, borner leurs 
exigences financières à ce qui était nécessaire à leur courte 
survie et au fonctionnement des juridictions professionnelles, 
que l’Ordre seul viendra relever. 


Les médecins sont, en effet, excédés de ces perpétuels 
appels de fonds pour des caisses d’une Utilité discutable et 
qui sont gérés en dehors de tous contrôles financiers. Il est 
vrai qli’il leur est parfaitement aisé de réparer de telles erreurs 
par une salutaire réaction de défense : le versement de cette 
nouvelle cotisation constitue une simble obligation « morale». 
Les textes en effet ne comportent aucune voie d’exécution 
contre les médecins.» 

Vie et Finalité. —^ Il y a trois ans, le Professeur Rouvière 
avait publié un livre d’antomie philosophique sur La Fina¬ 
lité dans révolution. Cet ouvrage eut Un double succès puis¬ 
qu’il entraîna, dit l’auteur « la conviction de quelques scepti¬ 
ques en môme temps que la sourde irritation d’influents et 
actifs misionnaires de la foi matérialiste ». Ce succès a décidé 
le Professeur Rouvière à publier les résultats de son travail sur 
la Finalité en biologie animale (Vie et Finalité, Masson, édit.). 

Après avoir exposé quelques exemples pris dans le faisceau 
d’arguments qui prouvent la finalité dans la vie animale qüel- 
(jUc soit l’aspect sous lequel on l’envisage, le Prof. Rouvière 
conclut : 

« La vie n’est pas et n’aurait pu être l’œuvre du hasard. 
Elle est celle d’une pensée créatrice surnaturelle, de Dieu, qui 
a fait éclore la vie dans un Univers prêt à la recevoir. Elle s’est 
ensuite perpétuée et propagée en passant d’Un être vivant à 
un autre, sans arrêt et sans jamais avoir eu d’autre origine 
qu’un organisme vivant. 

Chaque individu d’une même espèce évolue, à partir des 
germes qui lui ont donné naissance, vers une fin prévue, sui¬ 
vant un mode régulier. Uniforme, comme le démontrent toutes 
les phases de l’ontogénèse, entre autres, la maturation qüi, 
par une anomalie singulière et momentanée de la division des 
cellules germinales, prépare d’avance toute l’évolution nor¬ 
male de l’embryon. Le développement ontogénétique nor¬ 
mal est constamment le même pour tous les êtres d’une même 
espèce, à l’exception de ceux dont une cause seconde acciden¬ 
telle a pu troubler la formation. Chaque membre d’une même 
espèce se trouve ainsi composé des mêmes organes dont la 
structure est la mieux appropriée à leur fin propre qui est de 
contribuer dans une mesure déterminée à la vie de l’individü, 
ou bien à la perpétuation et à la propagation de la vie. 

Mais en la créant, l’auteur de la vie lui a donné Un but 
vers lequel sont allés les êtres organisés, dans un déroulement 
de transformations dont les couches géologiques ont conservé 
quelques traces. C’est pourquoi, malgré la ressemblance qui 
doit normalement exister entre un être et ses ascendants, le 
monde animal a évolué. Des êtres nouveaux ont apparu et 
des formes ont succédé à d’autres formes qUi se sont éteintes. 
Depuis les premiers êtres vivants et pendant les millions 
années qui se sont écoulées jusq’à notre époque, des orga¬ 
nismes se sont différenciés de ceux qui leur ont donné nais¬ 
sance par des variations de plus ou moins grande amplitude. 

Des mutations voulues, préparées d’avance, d'Une impor¬ 
tance considérable, tendant vers Une complexité et un pertec- 
tionnement de plus en plus grand de l’organisation, ont formé 
les classes et les ordres du monde animal en même temps 
qu’elles réalisaient pour chacun de ces groupes une heureuse 
adaptation à de nouvelles conditions de vie. 

Couronnant l’évolution et préparée par elle, une mutation a 
formé l’homme, dominant de très haut tout le règne animal 
par l’esprit qui l’élève juscpi’à lui permettre de concevoir 
i’eeuvre de sou Créateur ». 

IJiiiié, médecin. — .\u lycée de Vaxjo, Linné avait appris 
à parler et à écrire en latin et à se familiariser avec Virgile et 
Ovide. Le i)rogramine scolaire ne laissait guère de place à 
l’histoire naturelle. Mais un médecin, le Docteur Rothman, 
initia l’élève aU système de Tournefort, en même temps qU’fi 
lui faisait lire un traité de médecine élémentaire : Frevotii 
medicina pauperum. 

Cette lecture eut-elle une influence sur la vocation de Linné ? 
On peut le supposer quand on songe que le grand naturaliste 
fut aussi un praticien. Linné, en effet, au début de sa carrière 
exerça à Stockolm et y connut un grand succès. 

Nommé premier médecin du roi en 1739 et cpielciues années 
après, professeur de botanique, il n’oublia jamais la médecine 
dans son enseignement, faisant autant de part, dans ses des 
criptions botaniques, à l’utilité des plantes qu’à leurs partieu' 
larités. Et sa Philosophia humana, comme le fait remarquer 
Knut Ilagberg (Cari Linné, 1 vol. Editions « Je Sers », 1944), 
contient, avec une histoire de la pratique médicale en Suède, 
des conseils médicaux et pédagogiques qui en font un véritable 
traité de puériculture et d’hvgiène. 
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^ La Diase Céréale réalise 
une alimentation à la fois très 
riche et très digeste. 


C'est un mélange do larlnes sé¬ 
lectionnées, à haute teneur glucidique, 
et d'extrait de malt en lortc proportion. 



La bouillie obtenue est donc très 
Iluide, — ce qui étonne les mamans, 
mais révèle bien l'action des diasta- 
tes ; forte concentration sous faible 
densité. 
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Comme sa conception du monde était celle d’un naturaliste 
et d’un médecin, les conseils de Linné n’ont rien de morose, 
témoin celui qu’il donne aux étudiants : « Un bon verre de 
vin ôte l’angoisse et égaie le cœur. Celui qui reste toujours le 
nez sur Un livre devient pâle, maigre et maniaque, mais celui 
qui interrompt l’étude et prend Un petit verre se fait du bien 
à lui-même et rafraîchit son esprit ». 

Enfin, il n’est pas jusqu’à l'admiration que Linné témoigne 
à son maître Boerhaave dont il trace un vivant portrait, qüi 
ne nous rende le naturaliste d’Upsala sympathique. 

Et Knut Hagberg a raison de nous conseiller la lecture de 
ses principales œuvres (deuxième et quatrième tome des 
Ecrits de Cari Von Linné, publié par l’Académie des Scien¬ 
ces, 1907). On tombera toujours sur quelque chose d’intéres¬ 
sant et de curieux. 

Le charlatanisme pharmaceutique au siècle dernier. 

— Les trafiquants de remèdes secrets n’osent plus utiliser 
de grands noms pour le baptême de leur marchandise. 

11 y a cent ans, ils étaient moins timorés. Si l’on en croit la 
Gazette des Hôpitaux de 1845, il existait alors un sirop de 
Chaussier, Une pommade de Diipuytren pour faire croître 
les cheveux et même Une liqueur de Bichat. Le prospectus 
joint à cette dernière promettait aux vieillards décrépits 
comme Une réminiscence de jeunesse, pourvu qu’ils prissent 
tous les mois Un flacon du précieux élixir (prix : 25 francs) 
et que le contenu d’Un autre flacon fut employé à frictionner 
certains orgauies que Voltaire comparaît à l’amour-propre, 
qu’il fallait cacher comme eux. 

L’inventeur prétendait aussi tenir ce secret de Bichat lui- 
même. Mais il avait jugé bon d’attendre quarante ans avant 
de l’exploiter et de n’en parler qu’à un moment où le nom 
de Bichat était au premier plan de l’actualité. 

P. M. 

Gall jiiqé par Aapoléoii 1»''. — Etudiantl’orientationquc 
donnent à la science les Précurseurs dont les découvertes 
demeurent. Un temps, ignorées ou méprisées, parce qu’elles 
devancent le moment où, techniquement réalisées, elles 
seront enfin comprises, ie Professeur Roger {Presse Médicale, 
n» 10,10 mars 1945) démêle le mérite de Gall. 

« Il y a dans le cerveau plus de choses que notre philoso¬ 
phie n’en peut concevoir », disait dans Hamlet, le devancier 
Shakespeare. Gall va plus loin ; il découvre ce qui n’y est pas. 
Il « soutient que les qualités intellectuelles et morales sont 
réparties dans 27 cases occupant l’écorce cérébrale » et 
répondent à des bosses crâniennes. «Ces assertions, écrit le 
professeur Roger, qui ne reposaient sur aucune base scienti¬ 
fique, produisirent une impression profonde, fort heureuse¬ 
ment d’ailleurs, car elles servirent de point de départ aux 
travaux qui ont abouti à nos connaissances sur ies localisations 
cérébrales. » Mais l’enthousiasme suscité par les idées de 
Gall fut modéré par des critiques. Celles de Napoléon fer 

— précurseur en cette matière — sont les plus démonstrati¬ 
ves. Las Cases rapporte, en effet, dans le mémorial de 
Sainte-Hélène (t. III, ch. VII) que l’Empereur, qui avait été 
effleuré jadis par le goût de la phrénologie, la réfutait en 
s’élevant contre les jongleries de Gall. . 

« Voyez l’imbécillité de Gall, disait-il ; il attribue à certai¬ 
nes bosses des penchants et des crimes qui ne sont pas dans 
la nature, qui ne viennent que de la société et de la conven¬ 
tion des hommes ; que devient la bosse du vol, s’il n’y avait 
point de propriété ? La bosse de l'ivrognerie, s’il n’existait 
point de liqueurs fermentées ? celle de l’ambition, s’il n’exis¬ 
tait point de société ? » 

Ce fut comme par une revanche des adeptes de Gall, 
qu’Antomarchi, étudiant le crâne impérial, y découvrit les 
organes des conquêtes, de l’ambition, de la dissimulation, du 
calcul, de l’esprit d’induction, etc... toutes choses faciles à y 
retrouver. 

André Mire. 

Aiitoup de Pliilîppe II d’Espasjnc. '— Le livre de R. Schnei- 
“cr (Piiilippe 11 ou Pouvoir et Religion, Flammarion, 11)43) par 
ailleurs riche de précisions sur l'entourage de Philippe II, ne 
comporte pas de renseignements nouveaux sur l'affection qui 
1 emporta. Et c'est encore à Louis Bertrand qu’il faut recourir pour 
évoquer les dernières semaines du Roi catholique. 

• Il lui vint une tumeur à la cuisse, un peu au-dessus du 
Senou. Gomme elle enflait de plus en plus, causant au malade des 
oulours intolérables, les médecins résolurent de la réduire. Les 
émedes employés ne donnèrent aucun résultat. Alors, la tumeur 
tant mûre, il fallut l’ouvrir. Dans l’état de faiblesse extrême où 
é trouvait le Roi, on craignait qu’il n’y restât. On hésita quel- 
qoe temps avant de tenter l’opération. Enfin, le jour de la Trans¬ 


figuration (Philippe, dans sa piété ardente, aimait faire coïncider 
les événements importants de sa vie avec les grandes fêtes de 
l’Eglise) un de ses chirurgiens, le licencié .luan de Vergara, se 
hasarda à donner le coup de lancette. Il le fit avec une telle habi¬ 
leté et une telle légèreté de main, que ia souffrance fut réduite au 
minimum. Une grande quantité de matière sortit de l’abcès et 
l’on constata que finfection s’étendait jusqu’à l’os. 

D’abord, le malade éprouva un réel soulagement de cette opé¬ 
ration. Mais l’accoissement fut passager. Bientôt deux fistules 
s’ouvrirent dans la cuisse autour de la tumeur non cicatrisée. 
Elles suppuraient en abondance. Il fallut panser tout cela ! ce qui 
était une torture insupportable pour le patient. Et la grosse 
tumeur, qui ne se fermait toujours pas, rendait continuellement 
de la matière, entre matin et soir, deux écuelles de pus. Rien que 
d’y penser est une horreur, disaient les moines, qui regardaient ce 
spectacle avec une compassion mêlée d’épouvante et de dégoût. 
Mais il y eut quelque chose de pis. Un Huysmans, qui triomphait 
à décrire les formes de sainteté les plus terrifiantes, les pires igno¬ 
minies de la chair suppliciée par les répugnantes maladies, se fût 
délecté à la vue d’un cas tel que celui-ci. Armons-nous de cou¬ 
rage, comme les moines, ne fût-ce que pour y faire aUusion. On 
devine ce qui arriva... Epuisé par la fièvre, les suppurations con¬ 
tinuelles de la tumeur et des fistules, les membres raidis et endo¬ 
loris parla goutte, le misérable ne pouvait ni changer déposi¬ 
tion, ni même bouger. Dès qu’on le touchait, il poussait des cris 
déchirants. Alors à rester immobile, il lui vint des plaies aux épau¬ 
les et sur toutes les parties du corps qui étalent en contact avec 
les draps. Impossible de le changer de linge, de le soulever pour 
ses nécessités : on dut faire un trou dans son lit. Ce fut une 
chose affreuse, d’autant plus qu’une médecine qu’on lui avait 
administrée détermina un flux de ventre incoercible, qui ne s’arrêta 
qu’avec sa vie. Cela, joint aux suppurations de ses plaies, qui cou¬ 
laient continuellement, contribua à faire de son lit un effroyable 
fumier, d’une puanteur telle qu’on ne pouvait y tenir. » (Philippe II 
et l’Escorial ; Paris, l’Artisan du Livre, igSo). 

Telles furent les dernières semaines de Philippe 11, ce roi tant 
décrié, mais à propos duquel dit R. Schneider, « on aperçoit une 
tentative de plus en plus nette de réhabilitation et de remise en 
honneur ». 

Elle semblera certainement justifiée à ceux qui, comme les méde¬ 
cins, veulent de meilleures conditions dans le travail humain. En 
signant un édit enregistré au Parlement de Dôle en 1679 sur le 
travail dans les mines de Franche -Comté (i), Philippe ILfalsait 
preuve de plus de sentiments humanitaires que bien des moder- 

« Voulons et ordonnons, spécifiait cet édit ; que les mineurs 
ouvriers travaillent 8 heures par jour, à deux entrées de chacune 
.4 heures. 

Si l’ouvrage requiert accélération, il sera fait parqnatre ouvriers, 
C|ui travailleront chacun C heures, les uns après les autres, sans 
discontinuation, chaqucouvrier, après avoir besogné scs fl heures, 
remettant ses outils en la main d'un autre, et ayant ainsi ses 18 
heures de repos sur a4. 

Voulons et ordonnons qu’aux Festes do commendement les 
ouvriers soient payés comme s’ils avaient besongné. 

Mineurs ouvriers peuvent choisir chazal (terrain) pour faire mai- 
sonet jardin, sur les communaux des lieux où ils travaillent, en 
payant un sol de cense par an, et. moyennant ce, ont droit aux 
bois morts et morts bois sur les dicts communaux. 

Mineurs ont un marchef aux mines, et ont ce droit qu’il n’est 
pas permis aux estrangers de distraire vivres de leur marchef. 

Au marchef qui commence à 10 heures du matin, il n’est pas 
permis aux Officiers, Personnierset Hosteliers d’acheter provisions 
avant que les ouvriers soient fournis, etc., etc. » 

Ainsi donc journées de 8 heures, repos hebdomadaire, jardins, 
maisons ouvrières, ravitaillement, tout avait été prévu, dès la fin 
du XVI* par un roi en qui on n’a voulu voir qu’un maniaque de 
l’absolutisme. 11 est vrai que l’édit de Philippe 11 s’adressait à la 
Franche Comté, terre qui a toujours été à l’avant-garde de la 
liberté. 

E. B. 

« Le llrévlalpe de l’autour expériineiifal. » — Les évadés de 
la médecine sont nombreux, Jules Guyot, qui continua cepen¬ 
dant d’exercer, est un exemple de ces natures insatisfaites, perpé¬ 
tuellement à la recherche d’activités nouvelles, Xé dans l’Aube le 
17 mai 1807, il termina ses études à Paris en i833 après avoir pris 
une part active à la Révolution de i83o et aux journées de février 
i83i qui lui valurent six semaines de .Mainte Pélagie. Réclusion 
salutaire pendant laquelle il conçut ses « Eléments de Physique > 


(1) Cet édit a été publié par M. -Allard ; Le travail dans les min-'S 
et La vi de; ouvriers en Fr.inche-Conité, Besançon. 1911. 
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parus en 1883, bientôt suivis d’une brochure sur « Les Mouve¬ 
ments de l’air et les pressions de l’air en mouvement ». Par la 
suite on le vit s’intéresser au calcul de l’aplatissement de la terre, 
construire un nouveau modèle de canons se chargeant par la 
culasse, s'atteler à un nouveau mode d’éclairage et à la télégra¬ 
phie optique, à lu résislance des matériaux, à l’oxygène interur¬ 
bain avec Deinarquay et Tessié du .Molay, enfin et surtout à la 
viticulture à laquelle il consacra les plus constants ellorls et de 
nombreux articles résumés dans « (iullure de la vigne et vinifica¬ 
tion, 1860 II et (' Etudes sur les vignobles do france, i8()8 ». 

Il n'avait pas abandonné jiour cela la politique, En i848 il était 
choisi par les médecins de la Seine comme candidat à l'Assem¬ 
blée nationale; en 1849 il publiait « Institutions républicaines», en 
I 8C9 a Les paradoxes de 1789 et les vrais principes sociaux 3 et en 
1871 « Etude analytique et comparée de la monarchie dynastique 
et de la démocratie », peu de temps avant sa mort survenue le St 
mars 1872. 

Mais c'est un ouvrage posthume « Le Bréviaire de l'amour expé¬ 
rimental 1) qui devait connaître le plus de succès. 

Il fut publié en 1882 par son ami Georges Barrai, directeur du 
laboratoire de biochomie, ce même Barrai qui devait éditer en 
1886 l’/lri/i«r de Bretagne de Claude Bernard, avec les avatars que 
l'on sait. 

Guyot avait composé son petit livre en iSSg à l’occasion du ma¬ 
riage du Prince IS'apoléon et l'avait communiqué à ses amis. Ces 
douze méditations devraient, disent-ils, être mises entre les mains 
de tous les .jeunes époux et en particulier de.s maris, non tant pour 
les conseils pratiques que pour les prescriptions morales. De 
nombreux mauvais ménages seraient évités par cette seule recom¬ 
mandation que l'homme, dont le spasme est en général plus 
rapide, ne doit pas chercher son seul plaisir et qu'il doit s’efforcer 
de mettre la femme en étal de réceptivité et d'obtenir l’unisson. 

4 oici cequ’écrivait Barrai à Charles Monselet lors delà parution : 

Paris, 22 sept. 188.2. 


Monsieur, 

J’apprends à l’instant môme par M.M. Marpon et Flammarion 
que vous leur avez promis de consacrer une de vos jolies chroni¬ 
ques de l’Evénement au « Bréviaire de l’amour expérimental », 
ouvrage posthume du Docteur Guyot que j’ai été chargé de 
publier. Ce mince volume traite, je crois, supérieurement une 
question énorme, et tout à fait à l’ordre du jour au lendemain du 
dernier recensement qui démontre si tristement la dépopulation de 
la France causée parl'infécondilésans cesse croissante des mariages. 

Ce fin morceau de physiologie pratique et de philosophie con¬ 
jugale avait l’approbation, étant inédit, de Sainte Beuve, de mon 
maître vénéré Claude Bernard, de Mme Sand, de Virginie Déjazet 
cliente du Docteur Guyot et de quelques autres esprits éminents. 
Aujourd’hui il obtient un succès assez vif et j’espère qu’il sera 
goûté de vous-même. Il est bien entendu que je ne vous demande 
pas un article de complaisance et que j’attends de vous une appré¬ 
ciation aussi bien critique que laudative. 

Permettez-moi de vous remettre la reproduction d’une lettre de 
.M. Victorien Sardou et la copie d'une lettre inédite de M. Eugène 
Labiche, tous deux de l’.Vcadémie française! Peut être vous servi¬ 
ront-elles ? Vous ôtes la seule personne à qui je communique celle 
de M. Labiche, Elle me parait digne de l’auteur de Moi qui a eu 
un insuccès immérité au Théâtre français. 

Respectueusement à vous. 


Georges Barrai. 


et la réponse de Labiche à Georges Barrai ; 


Souvigny ( Loir-et-Cher) i3 août 1882. 

A Monsieur Georges Barrai, 

Je vous remercie de l’envoi du très intéressant petit volume 
que vous m’avez fait l’honneur de m'adresser. 

Je me suis empressé de lire le Bréviaire de l’amour expérimen¬ 
tal. Je suis fort embarrassé pour vous en donner une appréciation 
scientifique, car je suis très incompétent dans les questions de 
physiologie médicale. J’ajouterai hélas! que mon âge ne me per¬ 
met plus de mettre en pratique les conseils de ce charmant Bré¬ 
viaire. 11 renferme surtout un chapitre qui m’a beaucoup ému et 
qu’on pourrait intituler; L’art de faire des enfants à la femme en 
lui procurant beaucoup de plaisir. La sortie est si douloureuse 
qu’il faut remercier les philosophes qui cherchent les moyens de 
rendre l’entrée agréable ! 

Excusez mon bavardage, mais le Bréviaire de l’amour expéri¬ 
mental m’a mis tout en joie. 

Veuillez me rappeler au souvenir alTectueux de votre père et 
agréer, avec mes remerciements, l’assurance de mes sentiments 
les plus dévoués. 

Eugène Labiche. 


L'année suivante Barrai donnait un complément au Bréviaire... 
avec le Missel de l'amour sentimental. 

D'' P. Lemaï. 


In meinoriam : Lasnut. — Le Docteur Sasportas a consa¬ 
cré au grand médecin, au grand colonial que fut le Médecin 
inspecteur général Lasnet, un article vivant, émli, dont voici 
quelques extraits {Revue du paludisme et de médecine tropicale, 
15 janvier 1945) ; 

Bien peu furent moins imbus que lui d’esprit militaire. Si, 
parmi ses successeurs, il s’en trouva polir mettre les préroga¬ 
tives de l’ofiieier au-dessus des fonctions du médecin, Lasnet 
fut avant tout et toujours médecin. 11 ne fit jamais aucune 
différence entre les membres du Corps de Santé colonial elles 
médecins de l'Assistance qui servaient aux colonies. Il les con¬ 
sidérait tous au même titre, sous ses ordrqs. 1! fut le premier 
à organiser à la rue Oudinot Une section de l’Assistance médi¬ 
cale. Et tous, cjuelque fut leur grade, trouvaient auprès de lui, 
malgré le travail dont il était surchargé et le peu de temps dont 
il disposait, l’accueil le plus bienveillant. 


Il jouissait parmi le corps médical d’Une rare popularité. Son 
nom et son action étaient connus de tous ; les élèves, en par¬ 
ticulier, et les anciens élèves de ces écoles indigènes de méde¬ 
cine (pi’il avait fait créer à Tananarive, à Dakar, à Pondi¬ 
chéry, à Hano'i, nourrissaienl pour lui Une véritable vénéra¬ 
tion. Il en recevait chaque jour des lettres où le respect et l’af¬ 
fection qu’elles manifestaient revêtaient, pour se traduire 
le lyrisme des langues primitives. 11 répondait à toutes. Son 
écriture haute, anguleuse, régulière, pas très lisible quelque¬ 
fois cependant, était caractéristique. Dans la hâte qü’il avait 
à transcrire sa pensée, trop rapide pour sa plume, il usait sou¬ 
vent d’abréviations dont certaines constituaient de véritables 
rébus. 


je l’ai rencontré pour la dernière fois quelques jours avant 
la catastrophe qui devait nous infliger quatre années d’escla¬ 
vage et de souffrances . Il était toujours tel que je l’avais 
connu : l’allure svelte, n’ayant pas perdu son habitude de gra¬ 
vir deux par deux, les marches d’un escalier, son petit cha¬ 
peau mou noir sur son crâne éternellement rasé, son lorgnon à 
cheval sur son nez. Il ne put me cacher, lui qui ne se livrait 
qu’exceptionnellement à la critique, les « profondes décep¬ 
tions » qu’il avait ressenties, d’autant plus compréhensibles, 
quand on savait quel grand rôle, efficace, spleiulide de coUrage 
et de méthode, il avait joué lui-même ali cours de l’autre guerre 
Peu d’existences ont été aussi bien et aussi utilement rem¬ 
plies qUe celle de Lasnet. S’il a passé en revue, au moment de 
sa fin, les événements qui l’ont marquée, il a dû constater avec 
satisfaction que la tâche qui lui fut dévolue fut parfaitement 
accomplie. Son action restera vivante dans tout notre Empire. 
Et son nom qui déjà figurait sUr la tour de bronze qui, à l’Expo¬ 
sition Coloniale, symbolisait les forces d’outre-mer, à côté 
de ceux de Yersin et de Calmette, parmi ceux de nos grands 
marins, de nos grands capitaines, de nos explorateurs dont 
l’existence fut tout entière consacrée à l’édification de notre 
domaine colonial, sera certainement évoqué dans l’histoire 
avec les noms de joffre, de Galliéni, de Lyautey. 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


Réflexions sur une maladie de Kahler 

Par M. Loeper et Mlle H. Noufflard 


Malgré sa relative rareté, la maladie de Kahler n’apparaît 
plus aujourd’hui comme une affection exceptionnelle, car les 
observations qui se sont multipliées depuis quelques années 
en ont bien précisé la symptomatologie. Elle continue néan¬ 
moins à poser d’intéressants problèmes tant sur l’interpré¬ 
tation de ses troubles humoraux que sur sa position nosolo¬ 
gique entre les processus osseux néoplasiques et les leucémies. 

C’est à ce titre que le nouveau cas de myélome diffus que 
nous avons eu rééemment l’occasion d’observer, hous paraît 
mériter mention. Sans doute, il ne vient pas modifier le 
tableau qui fut édifié peu à peu par les travaux de von RUs- 
titzky, de Kahler, de Bence-Jones, de Magnus-Lévy, de 
Carnot et ses collaborateurs, entre autres, mais il précise cer¬ 
taines particularités et autorise quelques considérations nou¬ 
velles. 


Mme Victoria R... 50 ans, sans profession, qui a déjà dans ses 
antécédents une fracture traumatique et des crises comitiales, entre 
le 13 septembre 1943 à la Clinique médicale de Saint-Antoine pour 
une atteinte sévère de i’état général, avec asthénie intense, un très 
gros amaigrissement, un oedème des membres inférieurs apparu 
depuis quelques semaines et un état fébrile dont elle ne peut préci¬ 
ser le début, auxquels se joignent de la toux, de l’expectoration et 
un point de côté droit. Elle a été certes mal nourrie mais son alimen¬ 
tation n’est pas seule en cause 

L’examen la montre prostrée, obnubilée, extrêmement Dâle, 
décharnée, mais le visage bouffi, avec des œdèmes malléolaires blancs 
et mous. La température est à 38»5. L’examen des urines révèle une 
albuminurie de 2 grammes sans cylindres mais l’urée sanguine atteint 

L’examen des poumons ne montre qu’une petite diminution du 
murmure vésiculaire à gauche, quelques râles congestifs aux deux 
bases après la toux ; d’ailleurs la radiographie montre une image 
tout à fait normale. 

Le reste dé l’examen somatique est à peu près négatif : bruits du 
cœur un peu sourds, T. A. à 13-6, foie débordant un peu le rebord 
costal, rate non perceptible, pas d’adénopathies, réflexes normaux. 

Mais la numération globulaire vient révéler une anémie intense de 
1.940.000, très hyperchrome (Hb. = 65) avec numération blanche 
et formule normale (5.800 G. B., Poly. = 64, lymphocytes = 33, 
monocytes = 3). 

Devant cette anémie intense, on fait un mi/élogramme et c’est 
celui-ci, interprété par le Docteur Mallarmé, qui va le premier évo¬ 
quer l’idée d’une maladie de Kahler. Il montre en effet une nappe de 
cellules très jeunes, très basophiles, aux noyaux porteurs de nom- 
reux et larges nucléoles ; dont certaines sont géantes et ont 2, 3, 
voire 4 noyaux. Elles sont extrêmement nombreuses et ne s’agré¬ 
mentent d’aucun élément de la moelle normale. Elles donnent à la 
d un aspect uniforme, contrastant avec celui, quasi normal, 
c la lame de sang (où cependant une recherche prolongée découvre 
une ou deux cellules analogues). Cet aspect lait penser tout d’abord 
celui d’une crypto-leucémie aiguë. Cependant on est frappé par la 
cndance plasmocytaire de certains des éléments anormaux qui sont 
valaires, ont leur noyau un peu excentré, autour duquel le cyto¬ 
plasme est un peu moins dense. C’est alors qu’on évoque le diagnos- 
ic de myélome multiple et dès lors tous les examens sont orientés 
ans ce sens. Et l’on examine les urines et le sang. 

Le diagnostic s’allirme dans les radiographies du squelette qui 
ontrent de.s- lésions typiques et extraordinairement diffuses de 
yelome sous forme de lucanes multiples. La voûte crânienne est 
UC toute son étendue, criblée de petits trous ronds à l’emporte- 
ne'^akf^^ taille variable, innombrables, entamant la corticale, mais 
ret “®*'’*'niant pas la silhouette osseuse. Des images analogues se 
couvent à la partie supérieure des humérus et surtout au niveau 
I’ ® ®°“bes, de façon très symétrique des deux côtés ; en outre à 
,j. ‘tes tiers supérieur et moyen du radius droit se voit l’image 
an fracture consolidée qui passa totalement inaperçue. Aspects 
des membres inférieurs surtout marqués au voisinage 

genoux. Aux quatre membres les extrémités sont respectées, 
niveau des côtes, même géodes et, là encore, fracture consolidée 
côtes à droite, 'fassement vertébral au niveau du rachis 
’ P^ic contre le reste du rachis, le bassin, la partie supérieure 
“es fémurs semblent intact.s. 


Et l’étude des humeurs s’accorde avec ce diagnostic. De l’albu¬ 
mine urinaire qui varie, suivant les jours, de 2 grammes à 10 gram¬ 
mes on parvient à isoler l’albumose de Bence-Jones avec ses caractères 
de coagulation de 48“ à 50“, sans redissolution par addition d’acide 
acétique, mais redissolution à 90“ lorsqu’on continue à chauffer et 
reprécipitation si on refroidit à nouveau. Nous ne trouvons pas une 
augmentation du taux global des protides (qui est de 68 gr. 40 %“), 
une prolidérnie normale mais un équilibre protidique modifié par 
l’importante augmentation des globulinés (34,40) et la relative dimi¬ 
nution de la sérine (34 grammes) ramenant le rapport aux environs 
de 1. En outre, il a semblé que dans le groupe des globulines, après 
fractionnement et dialyse, on pouvait mettre en évidence une albu¬ 
mine tout au moins très différente des globulines et assez proche des 
paraglobulines et même de l’albumose de Bence-Jones. 

Les autres examens pratiqués dans le service ont donné les résul¬ 
tats suivants : une P. S. P. de moins de 10 % et une urée de plus en 
plus élevée témoignent de l’atteinte rénale. La sédimentation est 
accélérée ; auto-agglutination des hématies, comme cela a été signalé 
à plusieurs reprises dans la maladie de Kahler. L’épreuve de Bennhold 
au rouge-congo a été normale. La calcémie est de 92 milligrammes. 
Les phosphatases atteignent 7 U. B. Le cholestérol ne dépasse pas 
1 gramme. B. W. négatif. E. C. G. normal, sauf bas voltage. Fond 
d’œil normal. 

On institua un traitement radiothérapique (12 séances de télé¬ 
radiothérapie) associé à de petites transfusions répétées, qui n’em¬ 
pêcha pas une aggravation progressive. 

Au point de vue sanguin peut-être y euf-il une petite améliora¬ 
tion : les globules rouges augmentèrent progressivement jusqu’à 
3.440.000, les globules blancs restant constamment autour de 6.000, 
mais avec apparition dans le sang d’assez nombreux plasmocytes 
analogues à ceux de la moelle (4 %). 

Mais au point de Vue osseux, les douleurs atteignent les côtes 
et sur les radiographies les lésions ont plutôt tendance à s’accentuer. 

Au point de vue humoral, aucune inodificatioh (protides totaux = 
73,2 ; sérine = 37,4 ; globuline = 35,8 ; rapport s /g = 1,04). 

Et au point de vue rénal, une aggravation manifeste : le 6 octobre, 
hématurie ; ensuite cystite. Dans les urines pyurie à colibacilles. La 
cystoscopie montre une vessie normale avec du pus à l’orifice des 
uretères. L’albuminurie aileinl 10 grammes. L’albumosurie persiste. 
L’azotémie s’élève, atteignant 1 gr. 02. 

L’amaigrissement, la cachexie s’accentuent, avec obnuiibation 
progressive et périodes de confusion et la malade meurt le 22 novem¬ 
bre 1943. 

A l’autopsie, les os sont friables. Un prélèvement des côtes montre 
leur porosité et leur aspect beurre frais. Au sein de ce tissu décoloré 
et pathologique on voit les mêmes plasmocytes qui ont fait en quel¬ 
que sorte le vide devant eux de toutes les cellules de la moelle. Cer¬ 
tains espaces montrent cependant encore de la moelle presque nor¬ 
male. Il n’y a rien à retenir de l’examen des viscères sauf du rein qui 
présente des lésions de néphrite avec dilatation des tubes de l’écorce 
et oblitération par des blocs albumineux d’un grand nombre de 
tubes droits de la pyramide avec en outre quelques polynucléaires, 
parfois agrainés, témoins de l’infection du bassinet et aussi deux ou 
trois nodules plasmocytaires qui semblent des noyaux myélomateux 
secondaires. Pas d’amylose. 

En somme, maladie de Kahler authentiqhe, avec éclosion 
en apparence simultanée d’innombrables localisations osseu¬ 
ses, peu douloureuses, avec de grosses modifications de l’équi¬ 
libre protéique du sang, malgré Un taux de protéines totales 
assez faible, et troubles marqués de la fonction rénale avec 
albuminurie de Bence-Jones, imperméabilité et infection 
secondaire. 


Nous ferons tout d’abord remarquer combien révélatrice 
pour le diagnostic, combien surprenante aussi fut la ponction 
sternale qui nous montra une véritable purée d’éléments non 
pas inyélocytiqUes, ni lymphocytiques, ni lymphoblastiques, 
mais plasmocytiques autour desquels ne se voyaient pour 
ainsi dire aucune cellule habituelle de la moelle et même aucun 
érythroblaste, comme il eut été de règle dans un cancer secon¬ 
daire des os. 

Ce petit point de clinique mis en valeur, nous abordons 
quelques particularités de l'observation. 

Et d’abord la protéinurie. On sait qu’elle existe d’après 
Magnus-Lévy dans 75 % des cas. Elle, répond donc ici à la 
règle. Elle atteint parfois 25, 40 gr., ici elle se tient à 10. 

C'est une albuminurie souvent très spéciale dite de Bence- 
Jones qui se prend en masse à 51“ et se dissout aux tempéra¬ 
tures plus élevées, qui ne précipite pas par l’acide, mais par 
le NaCI additionné de 1 /lO® d’acide sulfo-salicylique 
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Dans notre cas, c’est surtout de la globuline et l'albumine 
de Bence-Jones n'est représentée que par 0,60 à 1 gramme, 
soit à peine 10 % de ralbumine totale. 

Ensuite la protidémie : à aucun moment nous n’avons 
trouvé la moindre augmentation de la protidémie totale : 
73,2 gr. %° fut le chiffre le plus élevé. Par contre, à partir du 
deuxième dosage, à doux reprises, nous avons observé une 
augmentation tout à fait remarquable de la globulinémie : 
34 gr. 40-35 gr. 8 allant de pair avec une diminution de la 
sérine (respectivement : 34 gr., 37 gr. 40). Or, on sait que l’hy- 
perprotidémie, associée à l’hyperglobulinémie, est considérée 
aujourd’hui comme un signe très important de la maladie 
de Kahler. Elle fut signalée depuis 1928 à l’étranger dans les 
travaux de Perlzweig, de Delerm, de Geschickter, mais elle 
n’est bien connue en France que depuis les publications de 
Carnot et ses collaborateurs qui datent de 1936-37. L’hyper- 
protidémie est souvent très importante : 112 gr. (Catinat) 
150 gr. (Benhord), 160 gr. (Indes), 167 gr. (Vignati). Mais 
notre observation montre bien qU’une maladie de Kahler 

eut se dérouler de bout en bout, atteindre le tableau de 

extrême cachexie, sans que jamais s’élève la protidémie. 
L’hyperprotidémie, absente dans notre observation, ne se 
rencontre que dans 70 % des cas d’après la plupart des auteurs, 
dans 8 cas sur 11, soit 73 % d’après Snapper, dans 73 % 
d’après Magnus-Lévy. La globulinémie est au contraire de 
règle quasi absolue et atteint des chiffres élevés. Ni l’une ni 
l’autre n’est pourtant spécifique et nous avons nous-mêmes 
signalé dans les cancers et les leucémies, traités par rayons X 
en voie de lyse par conséquent, des taux de protides dépassant 
100 gr. et de globuline atteignant 80 % de l’albumine totale. 
Ces deux signes conservent cependant une réelle valeur quoi¬ 
que inégale. Pour expliquer l'inconstance de l’hyperprotidé- 
mie, on a émis l’hypotbèse qU’elle n’existait qUe dans les cas 
où ne se retrouvait pas la protéinurie de Bence-Jones, comme 
s’il s’agissait d’Une seule et même substance tout au moins 
comme si celle-ci était un produit de désintégration de celle-là 
et qu’il fallût, poür que s’élève le taux sanguin des protides 
que le filtre s’oppose au passage dans les urines de 1’ « albu- 
mose ». Pour séduisante qu’elle soit, cette hypothèse n’est 
rien moins que démontrée, et notre observation ne vient pas 
militer en sa faveur, puisque la protéinurie de Bence-Jones 
y était très discrète (0 gr. 60 à 0,80 par 24 heures). 

Il est intéressant de noter qu’il existait chez notre malade, 
une accélération de la vitesse de sédimentation et une auto- 
agglutination des hématies, qui ne peuvent, dans ce cas, être 
attribuées qu’à la seule hyperglobulinémie. 

Les chimistes se sont efforcés de préciser la nature des glo¬ 
bulines en excès, mais leurs résultats sont discordants. Beau¬ 
coup d’auteurs admettent Une augmentation de l’englobu- 
line ; c’est l’avis de Magnus-Lévy, Vignati, Gros, Carnot, 
Lastein et Servanti qui trouvent des pseudo-globulines. Snap¬ 
per trouve l’euglobuline augmentée dans trois cas, les pseudo¬ 
globulines dans trois autres. Dans notre cas, c’est une globu¬ 
line, mais dont nous ne pouvons fixer la nature. Après frac¬ 
tionnement et dialyse, M. ’VN’eber a isolé dans le groupe de ces 
globulines une albumine qui lui a paru avoir tous les caractè¬ 
res de la protéine de Bence-Jones. C’est là une constatation 
des plus intéressantes ; mais nous pensons qu’il convient d’être 
très prudent dans son interprétation. Schirer déjà avait signalé 
ce fait ; mais ses recherches furent vivement critiquées par 
Magnus-Lévy qui montra qu'il s’agissait en réalité d’une 
englobuline, car si on fabrique un « sérum myélomateux syn¬ 
thétique » en ajoutant de l’englobuline à Un sérum normal, 
011 obtient exactement les mêmes réactions. 

De la signification de ce syndrome humoral dans la maladie 
de Kahler, il faut bien avouer que nous ignorons tout. Snapper 
le conçoit comme un triple trouble du métabolisme des pro¬ 
tides : hyperprotidémie avec hyperglobulinémie -f albuminu¬ 
rie -f- amylose. Mais il reconnaît qu’on ignore les rapports 
qui existent entre ces trois termes, comme on ignore, s’ils 
relèvent d’une même cause et'qix’elle est cette cause. Magnus- 
Lévy admet que normalement le rôle de la moelle osseuse ne 
se borne pas à la formation des cellules du sang, mais qu’elle 
prend encore une part importante à l’élaboration des protéines 
du plasma dans lequel ces cellules sont en suspension. La 
moelle osseuse prolifère-t-elle rapidement, de façon impor¬ 
tante? Elle diffuse dans tout le squelette, va témoigner de son 
hyperactivité en fabricpiant une protéine anonnaie, l'albumose 
de Bence-Jones et parfois une seconde, la substance amylo'ide, 
et en élaborant en quantités excessives les globulines norma¬ 
les. A l'appui de cette thèse, il faut signaler les recherches 
d’Abrikosoff qui aurait décelé dans la moelle osseuse des sujets 
atteints de myélome la protéine de Bence-Jones. Enfin, on 
est frappé sur le myélogramme de notre malade, de l’extra¬ 
ordinaire prolifération de ces cellules d’aspect plasmocytaire 
qui apparaissent véritablement comme en culture pure dans 


la moelle, et l’on peut se demander, comme l’ont fait Lemaire 
et Mallarmé, si ces plasmocytes n’agiraient pas, dans l’éla¬ 
boration des protides, comme de « véritables glandes sécré¬ 
toires Unicellulaircs » ■—^ et ceci d’autant plus qu'il semblerait 
que l'hyperglobulinémie ne s’observe que dans les variétés 
plasmocytaires des myélomes. Ce n’est là que pure hypothèse 
puisque dans notre cas, très plasmocytaire, le trouble humoral 
reste discret. 

Nous insisterons encore sur les lésions rénales si fréquentes 
dans la maladie de Kahler et évidentes dans notre observa¬ 
tion. 

Comme bien souvent la clinique révèle une imperméabilité 
marquée avec réduction de l’élimination provoquée, augmen¬ 
tation de l’urée et de la constante d’Ambard, anatomique¬ 
ment le microscope y montre des altérations cellulaires et sur¬ 
tout des ectasies des tubes de l’écorce et aussi Une oblitéra¬ 
tion de la pyramide dont le rôle mécanique peut, comme dans 
certaines néphrites pyramidales que nous avons décrites avec 
Soulié, intervenir dans la genèse des dilatations sus-jacentes. 

Les observations connues montrent la fréquence de la 
néphrite qui existerait dans 92 cas sur 150, indépendante 
d’ailleurs, du moins il le semble, de la protéinurie. 

Banneck a cité 13 cas d’imperméabilité à la phénol-phta- 
léine et Duvoir, Carnot, Catinat, Lemaire des azotémies de 
0,62 , 1 gr., 1 gr. 41. 

Y a-t-il lésion des tubes sécrétoires par cette albumine 
spéciale, y a-t-il simple oblitération mécanique des tubes 
excréteurs de la pyramide ? C’est ce que se demandent 
Thanhauser et Krauss qui, dès 1920, signalent le gros rein 
blanc où l’on trouve de la néphrite et de la sclérose. C’est ce 
que se demandent aussi Mainzer et Aschoff qui, en sens 
opposé, insistent surtout sur l’oblitération des tubes excré¬ 
teurs. 

Il y a certes les deux. Et Bell parle de néphrite, Bickel de 
néphrose bien qu’aucune expérience faite avec la protéine 
de Bence-Jones n’ait, même entre les mains de Forbus, déter¬ 
miné aucune lésion. 

Le doute est donc permis et la discussion n’est pas close. 
Il est certain qu’il y a des lésions, et fréquentes, et que le 
syndrome rénal est un élément presque inséparable de la 
maladie de Kahler. Et l’infection secondaire qui y est très 
fréquente et qui est le fait du B. coli, ajoute ses lésions à celles 
de la maladie. 


Nous ne pouvons terminer cet article sans souligner les 
rapports de la maladie de Kahler avec les maladies du sang — 
avec les leucémies. Un article récent de Bousser montre bien 
cette chaîne continue qui paraît exister de la maladie de 
Kahler pure à la leucémie, en passant par la myélomatose 
décalcifiante diffuse, sans tumeurs localisées, par les myélomes 
associés aux leucémies à plasmazellen (comme dans l’obser¬ 
vation de Lemaire et Mallarmé), aux leucémies myéloïdes (le 
cas de Snapper, par exemple), plus rarement lympho'ides, 
ou exceptionnellement monocytaires ou à hémocytoblastes 
avec réaction érythroblastique dans le cas que viennent de 
rapporter MM. Mouquin et Garcin. Cette conception repose 
sur des bases expérimentales qui paraissent solides, puisque 
des expérimentateurs comme F'urth, comme Roussy et 
Oberling obtiennent à partir d’une leucémie myéloïde, par 
inoculation à des souris, tantôt une leucémie myélo'ide, tantôt 
un myélome multiple, selon la dose injectée et la résistance de 
l’animal. Voici donc une maladie qui bien souvent se présente 
comme une maladie néoplasique, d’emblée diffuse, sans 
doute, mais dont aucun signe n’est d’ordre hématologique ; 
et, cependant, dans d’autres cas, nous voyons la même maladie 
se présenter avant tout comme une leucémie et en avoir tous 
les caractères. Notre cas représente un fait de passage assez 
net quoique discret. 11 est frappant en effet de voir que chez 
notre malade rien n’attirait l’attention sur le squelette ; elle 
se présentait avec dans le sang 4 % d’éléments leucoblasti- 
qiies ou plasmocytaires qui faisaient penser à une crypto¬ 
leucémie. C’est alors qUe la ponction médullaire révéla l’exis¬ 
tence de plasmocytes extrêmement nombreux qui imposèrent 
le diagnostic de myélome et de myélome diffus débordant la 
moelle pour envahir déjà discrètement le sang. 

Telle est cette observation avec les quelques suggestions 
qu elle autorise et les déductions qu’elle comporte. En dehors 
du tableau qu’elle brosse d’une maladie de Kahler très sug¬ 
gestive et très complète avec sa protéinémie, la protéinurie, 
scs lésions osseuses et aussi rénales, elle apporte encore une 
nouvelle preuve de la valeur inestimable de la très belle 
méthode d’exploration qu’est la ponction médullaire, sans 
laquelle un diagnostic n’eut jamais été fait. 
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Insuffisance surrénale aiguë transitoire 
après infiltration novocaïnique du splanchnique 

Par M. Cahuzac (Toulouse) 


Mlle C..., 18 ans, nous est adressée par son médecin trai¬ 
tant avec un examen radiologique de son cadre colique, après 
lavement baryté. La malade se plaint de douleurs abdomina¬ 
les diffuses, variables comme siège, comme intensité, sans 
horaire fixe, sans rapport aucun avec les repas. Toutefois, il 
lui semble que le plus fréquemment, elle souffre de la fosse ilia¬ 
que droite. D’autre part, la malade est atteinte d’une cons¬ 
tipation opiniâtre, nécessitant l’emplôi quotidien de laxatifs. 

A l’examen, rien d’intéressant à noter au niveau des divers 
appareils ; abdomen volumineux, la palpation ne révèle pas 
de point douloureux, net, mais une sensibilité de la fosse ilia¬ 
que droite et de l’hypogastre, le côlon descendant et le côlon 
iliaque volumineux, boUrrés de matières, sont facilement per¬ 
çus. Le cliché radiographique montre un mégadolichocôlon 
généralisé mais avec prédominance nette au niveau du sig¬ 
moïde ; peu d’incisures sur l’ensemble du côlon, qui paraît 
très atonique. 

Devant ce tableau, nous portons le diagnostic de mégado¬ 
lichocôlon généralisé et proposons à la malade de tenter une 
série d’infiltrations anesthésiques du splanchnique et de, la 
chaîne lombaire haüte. 

Le 18 février 1944, à 16 heures, infiltration novocaïnique dU 
splanchnique gauche, suivant la technique habituelle avec 
20 c. c. de novocaïne à 1 %. La malade, à 18 h. 30, prend le 
train poUr se rendre chez elle ; voyage pénible d’Une durée de 
deux heures, dans un couloir encombré et la malade est obligée 
de rester debout toute la durée du trajet ; à l’arrivée, elle effec¬ 
tue huit kilomètres à bicyclette. Vers 22 heures, vomissements 
précédés de peu par une céphalée extrêmement intense, sen¬ 
sation de froid, douleurs lombaires. Le médecin local, appelé, 
constate l’absence de température, 36“8 ; le pouls est extrê¬ 
mement petit, imprenable vu sa faiblesse, pâleur extrême 
süeurs : solu-camphre. 

Le 19 février, l’état est stationnaire : les vomissements con¬ 
tinuent, la céphalée est toujours extrêmement intense, les 
douleurs lombaires sont Un peu atténuées, la sensation de froid, 
persiste ; température 37°, pouls imprenable ; T. A. impos¬ 
sible à prendre à l’appareil de Pachon, les oscillations de 
l’oscillomètre sont à peu près nUlles ; la malade ne peut s’as¬ 
seoir, toute tentative est suivie immédiatement de vertige et 
de lipothymie. Sur notre conseil, donné par téléphone, le méde¬ 
cin traitant fait du pressyl et du syncortyl. 

Le 20 février, légère amélioration : la céphalée s’atténue, les 
douleurs lombaires ont disparu, la malade peut s’asseoir légè¬ 
rement, mais toute tentative pour se lever est suivie d’un état 
nauséeux, pas de température. Pressyl et syncortyl sont pour¬ 
suivis matin et soir. 

Le 21 février, tous les accidents ont disparu, la malade 
peut se lever et reprendre une vie normale. Elle ne souffre 
plus de l’abdomen depuis son infiltration. 

Le 1er mars, nouvelle crise douloureuse abdominale, absence 

de selle alors que depuis le 18 février, Mlle C. a eu jour- 

uellement Une selle malgré l’absence de laxatif. 

. Le 3 mars, la malade est revue et consent à une deuxième 
■nnltration mais, sur notre demande, elle accepte de rester 
-si heures à la clinique. Infiltration splanchnique habituelle 
avec 20 c. c. de novocaïne, précédée d’une injection de cora- 
mine intra-musculaire. Les suitessont absolument simples et 
sans incident et la malade repart le 4 mars. 

Le 11 mars, le 18 mars et le 31 mars, nouvelles infiltrations 
dans les mêmes conditions, sans aucun ennui ; ia malade ne se 
plaint plus de son abdomen, ni de sa constipation. Elle n’use 
plus de laxatifs et malgré cela a une émission journalière. 

Le 12 avril, sixième infiltration, mais la malade, malgré nos 
Recommandations, part le même jour chez elle, par peur des 
uombardements. Pour éviter tout accident, elle remplace sim¬ 
plement le voyage à bicyclette par un trajet en voiture à che- 
nfiâ vomissement, céphalée. Immédiatement, le 

Médecin appelé, fait du pressyl et de la cortine. Les accidents 
ont moins violents ; le lendemain, la malade se plaint encore 
il mais peut s’asseoir et manger : pressyl, cortine. Le 

rentré dans l’ordre. 

24^®nutée par ce deuxième incident et ne voulant plus rester 
cg “®dres en ville par peur d’un bombardement, la malade 
douveU *^^^**'^dtions et depuis nous n’avons pu avoir de ses 

résumé, infiltrations splanchniques pour un mégacôlon 
s neraUsé amenant Une amélioration certaine, sinon une gué¬ 


rison temporaire, mais suivies par deux fois d’incidents qui 
même une fois présentèrent Une certaine gravité. 

Dans Un article paru dans Le Progrès médical, nous présen¬ 
tions déjà quelques incidents survenus au cours des infiltra¬ 
tions sympathiques, nous cherchions leur explication et nous 
demandions si pareils incidents étaient prévisibles, mais ne 
formulions aUcUne conclusion. 

Cette nouvelle observation nous permet par contre quelques 
constatations intéressantes, et nous autorise tout au moins à 
une conclusion pratique. 

Mlle C... subit en tout six infiltrations splanchniques. Quatre 
ne furent suivies d’aucun incident pénible, alors que la pre¬ 
mière et la dernière furent à l’origine de phénomènes patho¬ 
logiques impressionnants. Les circonstances totalement dif¬ 
férentes dans lesquelles furent pratiquées ces anesthésies 
splanchniques nous autorisent à les diviser en deüx séries. Les 
2®, 3°, 4® et 5® injections furent effectuées après une injection 
de coramine et la malade, gardée 24 heures à la clinique, ne 
fournit aucun effort dans les heures qUi suivirent la thérapeu¬ 
tique ; pas d’incident. 

En opposition, presque aussitôt après la première injection 
la malade fournit Un effort appréciable ; deux heures de sta¬ 
tion debout dans un wagon bondé, sans la moindre possibilité 
de changer de position ; après cela, trajet de huit kilomètres 
environ à bicyclette. Après la sixième infiltration, précédée 
de coramine, voyage dans les mêmes conditions au début, 
mais suppression de l’effort physique terminal. Chaque fois, 
à l’arrivée, accidents de chute tensionnelle importante (pouls 
et tension artérielle imprenables) accompagnée du même 
tableau clinique : doUleUrs lombaires, céphalées, vomisse¬ 
ments, pâleurs, sUeurs, impossibilité absolue de s’asseoir. 

Nous retrouvons là quelques signes classiques de l’insuf¬ 
fisance surrénalienne aiguë, malgré l’absence de diarrhée, de 
crampes musculaires. Spontanément curables, ces accidents 
ont été cependant atténués, la deuxième fois, par l’application 
immédiate d’Une thérapelitiqüe spécifique : tonicardiaque et 
extraits surrénaliens. Et c’est dans le sens d’une insuffisance 
surrénalienne que nous croyons pouvoir interpréter les suites 
de ces deux infiltrations splanchniques. 

Lors de la première infiltration, chez une malade particu¬ 
lièrement sensible, la sécrétion surrénalienne est interrompue 
par cette section physiologique de son nerf sécréteur. La ma¬ 
lade fournit un effort physicjue (voyage pénible en train, par¬ 
cours à bicyclette) et vide ainsi ses surrénales, d’où chute ten¬ 
sionnelle et signes cliniques d’insuffisance surrénalienne, qui 
durent Un peU plus de 48 heures, la thérapeutique par les 
extraits glandulaires n’étant utilisée qUe tardivement. 

Lors des injections suivantes, prévenue de la possibilité 
de suites mouvementées, Mlle C... reste au repos dans les 
heures qui suivent l’infiltration, laquelle est d’ailleurs accom¬ 
pagnée d’Une injection de coramine, et les suites sont extrê¬ 
mement simples. 

La sixième anesthésie a la valeur d’une expérience de phy¬ 
siologie. La malade fournit un effort physique dans les heures 
qui suivent, vide à nouveau ses surrénales et maigre l’injec¬ 
tion de tonicardiaque contemporaine de l’infiltration, la chute 
tensionnelle se produit à nouveau. La thérapeutique cardio- 
vascülaire et endocrine, immédiatement mise en œuvre, rac¬ 
courcit considérablement leUr évolution. 

Ces faits montrent une fois de plus le rôle éminent que 
joue la surrénale dans l’éqUilibre tensionnel, mais mettent en 
évidence que l’infiltration splanchnique unilatérale est plus 
complexe que nous ne l’imaginons ou plus simplement plus 
purable dans ses effets physiologiques. 

Pratiquement, la conclusion s’impose. Il ne faut pas laisser 
les infiltrés faire de grands efforts physiques et ils doivent rester 
au repos relatif pendant plusieurs heures. Pour tâcher de 
pailler à la chute tensionnelle, il y a intérêt à pratiquer, comme 
le conseille Leriche, une injection de coramine. Lorsque les 
accidents sont déclenchés, il faut immédiatement faire des 
tonicardiaques, de la cortine et du sel. Il paraît indiqué même 
d’infiltrer d’un côté ou bilatéralement le sinus carotidien. 

Telles sont les déductions que nous croyons pouvoir tirer 
de cette observation où la succession des faits se déroule pres¬ 
que avec l’exactitude d’une expérience de laboratoire. 


Potion de Vaquez dans les crises angineuses 

SolaWon alcoolique de trinitrine au 

1/100 .■ • IX gouttes 

Chlorhydrate d’héroïne . cinq centigr. 

Caféine . 1 gr. 

Benzoate de soude. 2 gr. 

Sirop d’éther . 60 gr. 

Eau distillée, q.s.p. 100 co. 

4 à 6 cuillerées à café par 24 lieures. 
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L’Ascension de la Rotule 

Facteur d’atrophie post-traumatique du quatriceps 

Par J. Fioixe 


La rotule, dans les traumalismes du membre inférieur et 
sutout du genou, subit assez souvent un mouvement d ascen¬ 
sion considérabie. . ^ -n 

J’ai apporté à la Société de Chirurgie de Marseille, le 
12 février 1943, plusieurs clichés montrant un déplacement en 
hauteur, oui atteint parfois 3 et 4 centimètres. 

Il me semble que ce fait, déjà signalé, mais peu commente 
jusqu’ici, est de nature à expliquer d’une part certaines atro¬ 
phies ultra-rapides du quadriceps, et d’autre part quelques-uns 
des troubles mal définis qu’on attribue vaguement a » l en¬ 
torse ». 


Il importe d’abord de savoir quelle est la situation normale 
de la rotule. ^ , , 

On enseigne que la pointe de cet os correspond, le membre 
étant en extension, à l’interligne articulaire. La plupart des 
clichés que j’ai sous les yeux démentent cette notion clas¬ 
sique. On y voit la rotule ‘bien au-dessus du plan horizontal 
passant par l’interligne, tellement au-dessus qu’on ne peut 
vraiment invoquer une erreur due à l’incidence des rayons. 

Comme il existe à ce sujet des différences assez grandes, j’ai 
cherché des points de repère, et constaté qu’il existe deux 
saillies, presque toujours visibles sur les clicliés, qui peuvent 
servir à faire le point. L’un est situé sur le fémur, l’autre sur 
la rotule. 

La trochlée fémorale, vue par devant, est bordée en haut 
par une petite crête à laquelle les anatomistes n’ont pas donné 
de nom, mais parfaitement visible sur certains clichés de 
profil. On pourrait l’appeler » crête sus-trochléaire », pour la 
commodité de la discussion. 

Sur la face postérieure de la rotule, vers le bas, existe une 
saillie transversale, bien plus marquée que la précédente. 
Testut, dans une de ses figures, la signale comme « ligne 
séparative des deux portions, articulaire et non articulaire ». 
Pour abréger cette désignation un peu longue, je dirai simple¬ 
ment : K crête rotulienne postérieure ». Elle apparaît toujours 
avec une netteté parfaite sur les radios de profil. 

Quels sont les rapports de ces deux crêtes opposées? La crête 
rotulienne sur un cliché de genou normal, est situé au-des¬ 
sous de la crête sus-trochléaire du fémur, même quand la 
rotule parait être un peu élevée. 

Après traumatisme, par contre, il arrive que la saillie rotu- 
lienne s.\ute de bas en haut la saillie fémorale et semble 
accrochée au-dessus d’elle. Sans trop forcer les mots, je serais 
tenté de dire ici qu’il y a luxation en haut de la rotule. Cet 
aspect est des plus nets sur les radiographies. 

Ce fait ne constitue d’ailleurs pas une condition absolue : en 
dehors de lui, il y a des ii ascensions » de la rotule. Mais, 
quand il existe, sa constatation souligne objectivement la perte 
des rapports norniaux, c’est un test indubitable. 

Nous sommes ainsi conduits à la constatation d'un état 
anormal, dont je ne suis pas le seul à affirmer l’existence. 
M. Leriche, à qui j’ai eu l’occasion de signaler mes remarques 
en y ajoutant quelques déductions (que j’exposerai plus loin', 
sur l’atrophie consécutive du quadriceps, m’a répondu : » Tie 
n'ai pas fait de rapprochement entre les deux choses, mais 
pour ce qui est de l’ascension rotulienne, je l’ai vue plusiemu 
fois, et j’en ai été frappé ». 

Est-il utile d’observer que j’élimine ici les ascensions facile¬ 
ment explicables, celles par exemple qui seraient dues à une 
rupture du tendon rotulien ou à un arrachement de la tubé¬ 
rosité tibial ? Je ne veux con.sidérer que celles où il y a inté¬ 
grité apparente du système de traction. On peut 4 cet égard 
s’assurer qu’il n’y à pas de rupture, en commandant aux 
blessés de détacher te membre du plan du ht, ce que mes 
malades ont exécuté asséz mollement, mais sans trop de peine. 

La première remarque qui s’impose, c’est qu’il ne s’agit pas 
toujours d’un choc subi par le genou lui-même. Le point trau¬ 
matisé est même parfois assez éloigné de l’articulation. 11 
suffit qu’il y ait eu quelque violence sur le membre inférieur, 
avec tout ce qu’elle comporte de contractures brusques et 
autres défenses instinctives. Aussi le genou peut-il être tout à 
fait libre, sans gonflement, sans hydarthrose, alors que la 
rotule s’est fbrtement déplacée vers le haut. 

Comment s'est réalisé un tel déplacement? La tubérosité 
tibiale étant indemne, le ligament rotulien n’étant pas rompu. 


il faut bien qu’il y ait eu élongation dudit hgam-cnt : du moins, 
je ne vois pas d’autre explication possible. Que des ruptures 
librillaires partielles se soient produites, que le tendon se soit 
libéré de certaines connexions avec les tissus fibreux voisins, 
(Jn peut le supposer. Mais enfin le tendon subsiste, quant au 
principal, puisque l’extension est conservée. 

J’ai l’intention de rechercher, avec l’aide de Grisoli, l’exten¬ 
sibilité de l’appareil fibreux rotulien sur une pièce fraîche. Par 
une référence de Latarjet, nous connaissons l’existence d’un 
mémoire allemand sur l’élasticité des ligaments articulaires. 
Mais nous faisons cette réserve que l’élongation pèrmanenje 
n’implique pas la notion d'élasticité, si même elle ne s’y 
oppose. 

Un autre point, sur lequel j’ai déjà répondu à M. Leriche, 
concerne le moment auquel se manifeste l’ascension. Le phéno¬ 
mène est-il tardif, ou du moins secondaire ? Certainement non, 
ou en tous cas pas toujours. Une des radios que j’ai apportées, 
et qui montre une ascension, sanctionnée par le » test do.s 
crêtes », a été prise une heure, une heure et demie au plus 
après l’accident. Dans ce cas, il est évident que le déplacement 
patellaire n’est pas dû à une action lente, telle que la produi¬ 
rait par exemple une rétraction musculaire progressive ; et, 
tout au contraire, on peut penser qu’il constitue le fait primitif, 
peut-être la cause première, d’une série de troubles. La cons¬ 
tatation que j’ai faite d’une montée de la rotule immédiate¬ 
ment après une fracture de l’extrémité supérieure du tibia me 
parait digne d’intérêt, et je crois devoir la souligner avec force. 

Quelles peuvent être les conséquences de ces déplacements? 
Il est difficile de ne pas soupçonner qu’un allongement du 
tendon rotulien ait, à lui seul, un effet fâcheux sur le quadri¬ 
ceps. Une fois qu'on a admis l’allongement, il ne faut pas se 
demander si des répercussions musculaires sont possibles ; 
elles sont fatales. Le quadriceps, disposé pour agir sur son 
prolongement inférieur qui lui offre une résistance donnée, 
et n’ayant lui-imême qu’une marge limitée de raccourcisse¬ 
ment, se trouve réduit à l’impuissance, du moins relative, 
dès que la résistance fait défaut. 

Je pense que cette explication est légitime, voire néces¬ 
saire. Il est impossible qu'une telle détension, si je puis dii;e, 
ne nuise pas à un muscle, ne le mette pas en état d’atonie. 
On sait la rapidité étonnante avec laquelle fond littéralement 
parfois le corps musculaire, en six jours, en trois jour?. Le 
phénomène, assurément est complexe, et requiert des éléments 
multiples que nous connaissons mal, en parficplier des lésion? 
des éléments nerveux du tendon sur lesquelles il y agra lieu 
de revenir. Je me tiens donc sur la réserve, mais en faisant 
observer que si les choses ne sont pas complètement éclair¬ 
cies pour ] ascension rotulienne, elles seraient encore moins 
claires pour qui nierait Tes effets de cette ascension. 

En définitive, je ne vois point dans l’ascension le facteur 
aes atrophies du quadriceps, mais seulement un facteur, et 
] ajoute par prudence un facteur éventuel. 

Est-il possible de reconstituer le processus dans l’ordre 
naturel des faits? Voici comment, dans un essai de synthèse, 
je verrais la suite des accidents : Au cours d’un traumatisme 
portant soit sur le genou, soit sur une région assez éloignée 
de lui, le quadriceps se contracte instinctivement, avec une 
force capable parfois, nous le savons, de casser en deux la 
rotule. Le tendon rotulien se laisse élonger plus ou moins, 
la rotu e est entraînée vers le haut. Mais immédiatement, une 
fois cet effet obtenu d’un seul coup, le quadriceps privé de 
point d appui s affaisse sur lui-même et dès lors présente un 
aspect d atrophie. Mais au fait, ost-ce réellement, et de prime 
abord, de l'atrophie? 

J ai constaté plusieurs fois qu’il n’est pas nécessaire que 
I ascension soit très eonsidérable, pour que les conséquences 
en soient néfastes.^ Chez un homme soigné pour » entorse du 
S^hou », et ne présentant aucune lésion visible, la rotule du 
coté malade ne s’est élevée, par rapport à celle du membre 
opposé, que de trois millimètres environ. C’est fort peu, si 
on n’envisage, comme je l’ai fait jusqu’ici, que les effets 
mécaniques de l’élongation. Mais cette élongation comporte, 
de toute évidence, des micro-lésions nerveuses qui peuvent 
jouer un rôle prépondérant. On sait combien les ligaments 
articulaires sont riches en filets sympathiques, et M. Leriche 
nous l'a souvent rappelé. Or, il ne semble pas que l’état du 
ligament rotulien ait été envisagé, dans les longues discussions 
auxquelles a donné lieu l’entorse du genou. Il sera facile, 
chaque fois que l’occasifin s’en présentera, de considérer 
situation en hauteur de la rotule, en faisant la oomnarniaon 
avec le côté sain. Mais il ne faudra pas s’attendre à aes diffé¬ 
rences spectaculaires : des écarts minimes suffisent, je pense, 
à expliquer beaucoup de symptômes et de séquelles. En 
somme, la question de l’ascension rotulienne dans l’entorse 
du genou mérite d’être posée. 
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Voici quelques renseignements relatifs aux radios présen¬ 
tées et à la lésion décrite dans ma communication initiale : 

I. — Homme de 23 ans blessé par une auto. Il présente une 
violente contusion du genou droit et une plaie sur le versant 
interne du genou gauche. Le chirurgien, à gauche, met à plat, 
excise les tissus contus et nettoie l’articulation ouverte en 
un point. Il n’y a pas de fracture articulaire. Seul, comme le 
montrent les clichés, le péroné présente une fracture un peu 
au-dessous de son col, sans lésion probable du sciatujue 
poplité externe. Plâtre mal toléré et enlevé au bout de quel¬ 
ques jours. -Sur le genou droit, pas d’intervention ni d’appa¬ 
reil. 

A droite l’élévation rotulienne, encore plus forte qu’à gauche 
où elle est de 3 cm. 5, atteint presque quatre centimètres, au- 
dessus de l’interligne. Les crêtes rotuliennes, d’un côté 
et de l’autre, sautant les crêtes fémorales sus-trochléaires, se 
logent dans les creux sus-trochléaux. L’ascension est donc 
bilatérale ; ce qui s’explique par la bilatéralité des lésions 
traumatiques. Le blessé peut soulever ses membres en exten¬ 
sion. Il fléchit les genoux, les défléchit. 

Les quadriceps sont fortement affaissés, surtout le droit. 
Le périmètre de la cuisse gauche est supérieur à celui du 
côté droit, en raison d’un fort œdème. 

II. —- Homme de 72 ans. Fracture complexe des extrémités 
supérieures du tibia et du péroné, sans hémarthrose appré¬ 
ciable au moment de l’accident où plus tard. La radio, faite 
une heure environ après l’accident, montre une ascension de 
la rotule, dont la crête a dépassé par le haut la crête sus- 


trochléaire du fémur. Le blessé peut, magré la fracture tibiale, 
soulever son membre au-dessus du plan du lit. 

HI. — Homme de 43 ans. A eu le genou heurté par une 
palanquée. Pas de choc rotulien. Le genou est très sensible 
et présente quelques mouvements de latéralité. La rotule est 
située très haut. On ne peut dire si la crête trochléaire a été 
franchie, car elle n’est pas visible sur l’épreuve, mais l’im¬ 
pression est en faveur d’une telle remontée. L’atrophie muscu¬ 
laire ne peut être jugée, le malade ayant quitté l’hôpital après 
quelques jours de repos. Nous ne sommes pas en présence 
d’une entorse véritable, mais d’une contusion. Il serait inté¬ 
ressant d’examiner à ce point de vue une véritable entorse. 

Les autres radios ont été prises sur des malades atteints de 
lésions à distance. 

IV. Fracture de jambe à 10 cna. environ au-dessous du 
genou. Du côté sain, la rotule est à 12 millimètres au-dessus 
de l’interligne; du côté blessé, à 15 millimètres, il y a accro¬ 
chage apparent des crêtes. 

V. —- Fracture du cou-de-pied, avec fragment marginal et 
luxation du pied. La radio montre une situaïïon haute de la 
rotule, mais on a omis de radiographier selon ma demande" le 
genou opposé, ce qui détruit en partie la valeur de ce docu¬ 
ment. 


Tels sont les matériaux dont, je dispose à l’heure actuelle, et 
que j’ai recueillis en quelques jours ; ils sont d’intérêt inégal, 
mais ils montrent à tout le moins la fréquence et parfois 
l’amplitude des ascensions rotuliennes dans les traumatismes 
du membre inférieur. 


La tension artérielle au cours des myopathies 

Données bîomêtrico-statistigues 

Par H. Roger et M. Schachter 


La participation, au processus myodystrophique, de l’appa¬ 
reil cardio-vasculaire, a été mis en évidence par plusieurs 
auteurs. On s’est attaché, en effet, à souligner les modifica¬ 
tions volumétriques du myocarde (Vires et Anglada, Coste et 
Gioja, Rienecker, Goetz, Ste-mbo) et, récemment, les recher¬ 
ches des altérations électro-cardiographiques de A. et L. van 
Bogaert, de J.-M. Bert et H. Barati (1942) ont confirmé, en 
quelque sorte, la réalité d’une atteinte du muscle cardiaque. 
Par ailleurs, G. Marinesco avait déjà mis en évidence des 
altérations myocardiques très superposables à celles des 
muscles volontaires. 

Quant aux modifications portant sur la circulation, on avaft 
noté l’existence d’un éréthisme cardiaque (Mme Sacara), de 
palpitations (Laignel-Lavastine), de bradycardie (Jacubowitch). 
K. Mezzaros (1933) a pu étudier, dans dix cas de myodystro- 
Phie typique, les modifications capillaires ; il souligne un 
l'alentissement circulatoire dans les anses capillaires et il 
incline à incriminer une perturbation portant sur le svstème 

neuro-végétatif. 

En ce qui concerne tout particulièrement la tension arté¬ 
rielle, nous ne connaissons que la thèse de Sonia Grimbo’im 
(inspirée par M. Guillain), qui conclut à l’existence, dans les 
myopathies, d’une hypotension systolique. Elle serait, pour cet 
aufeur, qui exprime l’opinion de M. Guillain, presque cons- 


Nos recherches bibliographiques ont été vaines et noui 
n avons pas trouvé, malgré la richesse de la littérature des 
Iiyouystrophies, aucun document s’intéressant à la questioi 
nés niveaux tensionnels dans les myopathies. Nous nou< 
sommes donc propo.sés de combler cetté lacune et de vérifier 
mvn^’lt- statistique importante de cas d< 

otilS’i- i^^squ’à quel point l’hypotension artérielle exprima 
"ly^athi^ues dynamique de la circulation chez lee 

dont 25 de la Cliniqm 
d’observ^i^-'^®’ souvent encore, beaucouj 

aucifnJ publiées dans la littérature de spécialité ne fon 

fait nn ^ tension artérielle de ces sujets. Ei 

sant données tensionnelles ont été obtenues en analv 

h de ce point de vue, plus de 200 cas de myopathies. ' 


Nous étudierons, en nous aidant des méthodes statistiques, 
les niveaux de la tension systolique d’abord et de la tension 
diastolique ensuite. 

Comme critérium, nous utiliserons, ainsi que nous l’avons 
fait dans des recherches antérieures, les chiffres suivants : 
nous considérons (avec Diehl et Sutherland), que toute maxjma 
qui atteint et dépasse 14 cm. Hg est hypertensive. Les valeurs 
systoliques inférieures à 11 cm. Hg rentrent dans la zone de 
l’hypotension ; la zone nonmotensive se trouve donc comprise 
entre 11 et 13 cm. Hg. Pour les valeurs diastoliques, les nor¬ 
males sont exprimées par les chiffres 5 et 6 ; tout chiffre 
supérieur est hypertensif ; tout chiffre inférieur est hypptensif. 

Précisons, une fois de plus, que ces barèmes sont basés sur 
les résultats de très grandes statistiques européennes et améri¬ 
caines portant sur des sujets normaux. 

Structure du matériel : 

1) Age des sujets ; de 0 à 20 ans, 18 sujets ; de 21 â 40 ans, 
17 sujets ; de 41 à 60 ans, 12 sujets ; plus de 60 ans, 2 sujets. 

2) Sexe des sujets : 43 hommes, 87 %, 4,4 ; 6 femmes, 13 %, 
4,4. 


(Les chiffres 4,4 indiquent la valeur de l’erreur standard du 
pourcentage trouvé ; nou s l’avons calculé à l’aide de la formule 

suivante ; g (p) = + - ^~P^’ Il est superflu de préciser 

la prépondérance — classiquement connue — du sexe masculin 
dans la distribution quantitative des myodystrophies. 

3) Nive.au tensionnels : En utilisant les critériums ci-dessus 
exposés, nous avons obtenu les résultats synthétiques que 
voici : Normotension : 17 cas sur 49, soit 36,73 %, 6,88 ; 
Hypertension : 23 cas sur 49, soit 44,09 %, 7.24 ; Hypotension ; 
9 cas sur 49, soit 18,36 %, 5,53. (Comme plus haut, les chiffres 
qui suivent les pourcentages expriment l’erreur standard de 
ces pourcentages établie de la même façon.) 

Apparemment, on serait tenté d’attribuer aux chiffres expri¬ 
mant 1 hypertension (soit 44,09 <%), une signification spéciale ; 
on pourrait croire à l’existence" chez les myopathiques d’une 
prépondérance de l’hypertension. Il n’en est rien. En effet, 
1 analyse statistique nous a permis de constater que le chiffre 
de 1 erreur standard de la différence de pourcentage qui sépare 
/r de l’hypertension, infirme la signification des 


Après avoir calculé l’erreur standard de nos pourcentages 
respectifs (à l’aide de la formule ci-dessus indiquée), nous 
avons établi l’erreur standard de la différence de ces pourcen¬ 
tages, gr âce à la f ormule biométrique classique que voici : 
e (D)= y m»,+m%. 

chiffre trouvé est de ; 9,98, alors que dans nos pourcen¬ 
tages 1 écart entre la normotension et l’hypertension est de 
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7,36. Or, pour que la différence entre la fréquence respective 
de la normotension et de l’hypertension soit statistiquement 
assurée, il faut qu’efle soit trois fois plus grande que la valeur 
de l’erreur standard. Ceci, on le voit, n’est pas le cas. (En 
effet, nous aurions dû avoir un écart d’au moins 22,08 % 
entre la normotension et l’hypertension.) 

Que déduire de nos résultats ? En premier lie-u, ils ne confir¬ 
ment pas l’existence, chez les myopathiques, d’une hypoten¬ 
sion artérielle prépondérante. Ensuite, on peut dire que, prati¬ 
quement, les normotensions et les hypertensions sont égale¬ 
ment fréquentes, alors que le pourcentage des hypotensions 
est certainement réduit. 

Peut-être que nos résultats tiennent, en partie, à la structure 
du matériel qui n’est pas suffisamment homogène. Peut-être 
le facteur myocardique accusé chez certains myopathiques de 
nos statistiques a-t-il pu influencer nos chiffres. 

Nous avons établi ensuite la valeur de la tension artérielle 
moyenne {c’est-à-dire la valeur arithmétique) qui est de 13, et 
calculé l’écart quad ratiqu e moyen à l’aide de la formule sui- 

I / V (Jï 

vante ; e (m) = ± [/ fiui nous a donné le résultat suivant ; 
3,38. Par conséquent, on peut considérer comme exprimant la 
tension artérielle caractéfistique dans les myopathies, le chiffre 
de 13 3,38. 

En ce qui concerne les relations existant entre l’âge et les 
niveaux de la tension artérielle, nous les avons résumées dans 
le tableau ci-après : 


Niveau (l à 20 2t à 40 4i à 60 61 et plus Total 

Normotension . 12 5 0 0 17 

Hypertension . l- 9 0 1 23 

Hypotension . i- 3 2 0 9 


Ce tableau nous montre que, jusqu’à râgc de 60 ans, nous 
avons 17 cas de normotension contre 22 cas d’hypertension. 
Le petit écart est trop peu significatif pour en tirer des déduc¬ 
tions pragmatiques. Donc, le rôle de l’âge n’influence pas de 
façon évidente les niveaux tensionnels au cours des myopa¬ 
thies. 

En passant à l’étude des niveaux tensionnels diastoliques, 
nous résumerons nos constatations. Nous avons seulement 
45 données statistiquement utilisables : Normotension : 13 cas 
sur 45, soit 28,88 + 2,18 ; Hypertension : 30 cas sur 45, soit 
66,66 ± 7,16 ; Hypotension : 2 cas sur 45, soit 4,46. 

Ici, le calçul des erreurs standard des pourcentages et celui 
des différences des pourcentages nous a montré que la prépon¬ 
dérance procentuelle de l’hypertension diastolique est certaine. 
La différence entre la normotension et l’hypertension diasto¬ 
lique est de 37,78 OO, alors que la valeur de l’erreur standard 
est de 4,27. Donc l’hypertension diastolique est un fait statis¬ 
tiquement assuré. 

Cette conclusion n’a rien d’étonnant. Elle semble confirmer 
les constatations des auteurs qui ont mis en évidence dés 
atteintes cliniques, électrocardiographiques et histopathologi¬ 
ques du muscle cardiaque chez les myopathiques. Une hyper¬ 
tension diastolique traduit, par conséquent, la fatigue d’un 
muscle qui supporte de façon chronique une surcharge qu’il 
n’est plus capable de compenser. 

Conclusion. — Nous basant sur un important matériel statis¬ 
tique, nous avons étudié, du point de vue biométrico-stafis- 
tique, les niveaux tensionnels dans 40 cas de myopathie. Nous 
avons montré que l’on ne peut pas parler de la prépondérance 
d’une hypotension chez ces sujets. Nos propres chiffres mon¬ 
trent que les normotensions sont pratiquement aussi fréquentes 
que les hypertensions. Par contre, il est statistiquement certain 
que chez les myopathiques on note une hvpertension diasto¬ 
lique remarquablement fréquente. Elle serait probablement en 
rapport avec l’atteinte myocardique mise en évidence du triple 
point de vue clinique, électrocardiographique et histopatholo¬ 
gique. 
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Etat actuel de la réadaptation des tuberculeux 
dans la région parisienne 

Par Paul Lafgsse, 

Secrétaire général du Comité d’assistance 
aux tuberculeux de la Seine 


A la séance de la Société d’études scientifiques de la 
tuberculose de décembre dernier, j’ai, sur la demande de 
M. Courcoux, après les rapports sur la réadaptation et l’adap¬ 
tation des tuberculeux de MM. Even, Pruvost) et Sorrel, 
exposé l’état actuel des réalisations des organismes de post¬ 
cure dans la région parisienne. Je les rappellerai d’abord ici 
très brièvement, signalant seulement d’une part que les ban¬ 
ques, les chemins de ter ont suivi les conseils des phtisiolo¬ 
gues et réadaptent leurs tubeiculeux et que, d’autre part, 
Douady a pu, rue Quatrefages, mettre sur pied une organi¬ 
sation permettant de réentraîner et de surveiller les étudiants 
sortant des sanatoriums des étudiants. 

Mais, pour la majorité des malades, le problème est plus 
compliqué. 

L’une des premières œuvres créées dans ce but est celle 
de Mme Herbette à l’hôpikil Laënnec ; il faut noter encore 
celle de Mme Perrin qui donnent, toutes deux, du travail à 
domicile. Les « Anciens du Sana » réalisent quelques place¬ 
ments : 38 en 1944 et a constitué ainsi une caisse de prêt, de 
même les Amicales d’Anciens du Sana de Bligny ont tenté 
bien des efforts du môme genre. Mlle Fouché, avant guerre, 
avait installé, 6, rue de Seine, un atelier, et moi-même, à 
Vincennes, sur leur modèle analogue, j’avais ouvert un cen¬ 
tre où les malades s’entraînaient au travail et étaient en par¬ 
tie nourris. L’atelier de Mlle Fouché est rouvert depuis quel¬ 
ques mois avec l’aide de TO. P. H. S., de l’Eritr’aide Fran¬ 
çaise et du Comité d’assistance aux tuberculeux, il fait tra¬ 
vailler une ■ vingtaine d’ouvrières adressées par les dispen¬ 
saires de ro. P. H. S. en grande partie, et leur fait confec¬ 
tionner des vêtements d’hommes pour le Comité d’assistance 
aux tuberculeux, quand celui-ci, après des recherches bien 
difficiles de sa directrice administrative, arrive à se procurer 
quelques tissus « ad hoc ». 

Je rappelle encore que le Comité d’assistance aux tuber¬ 
culeux a organisé, pour les Intellectuels, un travail à faire 
chez le malade au rythme de quatre heures par jour, élé¬ 
ments de travail fournis nu Centre de documentation tous les 
huit jours : au bout de la réadaptation, reclassement dans 
l’ancien emploi ou dans un emploi analogue fourni par le 
Centre. M. le Professeur Bezançon et moi-même avons rap¬ 
porté en 1942 les résultats obtenus. Depuis, 19 autres malades 
ont été constamment occupés et actuellement il y a encore 
13 employés : la raréfaction des publications, des modifica¬ 
tions du Centre de documentation et de la Bibliothèque Natio¬ 
nale ne permettent pas d’employer actuellement plus de conva¬ 
lescents. nous le regrettons bien vivement, car le grand nom¬ 
bre dé demandes des sortants de sanatorium, les lettres des 
tuberculeux employés, illustrent d’une façon péremptoire 
l’importance de ce mode de réadaptation. 

Voici maintenant ce que, soutenu par le Comité national 
de défense contre les tiiberculeux, l’Office public d’Hvgiène 
sociale de la Seine, l’Institut national d’hvsiène, TEntr’aide 
Française, j’ai pu réaliser au Comifé d’assistance aux tuber¬ 
culeux de la Seine. 

Le succès, le mot n’est pas de trop, obtenu auprès des 
malades et des dispensaires par la réadaptation des Intellec¬ 
tuels pendant les années 1943-1944 m’a fait espérer que je 
pourrais réaliser quelque chose d’analogue pour les Manuels. 
Les conversations que j’ai eues avec mon ami le Docteur 
Hazerann à TO. P, H. S. m’ont confirmé dans cet espoir. Sur 
son conseil, j’ai exposé mes idées à Mlle Hardouin, de la rue 
Viala ; à Mme Butel, à Mme Schubert, assistantes sociales de 
la rue de la Chaussée-d’Antin. Mlle Hardouin m’a fait connaî¬ 
tre Mlle Caroff, assistante .sociale des Industries métallurgi¬ 
ques. Vraiment, j’ai trouvé auprès d’elles une aide particuliè¬ 
rement compréhensive et même enthousiaste, mais, pendant 
quelque temps, les circonstances ne se prêtaient pas à tenter 
une expérience de ce genre ; aussi, d’accord avec le Docteur 
Perret, médecin-conseil, nous avons décidé d’attendre puel- 
ques semaines. Pendant à peu près le même temps. M. Bou- 
lenger, de l’Institut national d’hygiène, avait publié dans le 
(( Bulletin de l’Institut » le travail de M. Etienne Berthet et 
il avait intéressé à la question M. Voisin, de TEntr’aide Fran¬ 
çaise, comme j’avais, pour les Intellectuels, entretenu 
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M. Chauvel, directeur du G. A. S.S. L’Office public d’IIygiène 
sociale, alerté par ces Messieurs, nous avait réunis. Les cir¬ 
constances nous ayant, vers le mois d’octobre, paru meil¬ 
leures, nous avons pensé, avec M. Coiircoux, que nous pour- 
lions faire une tentative dans la Seine, analogue à celle de 
M. Rcrthct dans l’Iséro et basée sur le salaire compensateur : 

IC Les tuberculeu.K sortant de sanatorium sont remis dans 
la place qu’ils occupaient, ils n’y tiavailleni (fue quelipies 
heures payées par le patron, le supplément du salaire vital 
est réglé par l’Entr’aide Française. » 

Nous sommes arrivés, en effet, h nous peisuader ijue les 
tuberculeux, en sortant du sanatorium, cherchent dans l’im¬ 
mense majorité des cas ; 

1" A reprendre leur métier ; 

2" A revenir vivre avec leur famille ; 

A gagner autant que leurs camarades restés à l’atelier. 

Le principe de Berthet réunit bien ces trois postulats : c’est 
pourquoi nous l’avons adopté et il a été convenu que ce serait 
le secréfaire général du Comité d’assistance aux tuberculeux 
et le .Comité qui assureraient la direction de la tentative de 
la Seine. 

La réalisation d’un pareil projet exige l’adhésion des pa¬ 
trons d’une part et, d'autre part, celle des ouvriers, jus¬ 
qu’alors trop souvent réticents parce que hantés par la crainte 
de la contagion. Les assistantes sociales, nos confrères méde¬ 
cins des usines ont créé un climat favorable en répétant et 
persuadant aux patrons et employés qu’un tuberculeux guéri 
dans les conditions arrêtées par le D’’ Roulenger et par 
nous, ne constitue pas un danger et èst moins redoutable 
qu’un tuberculeux de début, non repéré, non éduqué. 

Nous avons, en effet, arrêté qu’un tuberculeux guéri répon¬ 
dait aux données suivantes : 

a) Rétablissement d’un état général nozmal : température 
normale, reprise de poids régulière ; 

b) Disparition des symptômes fonctionnels, disparition de 
l'e.xpectoration muco-purulente ; 

c) Stabilisation des signes stétacoustiques ; 

d) Stabilisation radiologique : sans, bien entendu, restitu¬ 
tion « ad integrum », mais avec, au moins, la disparition des 
images cavitaires ; 

e) Examens bactériologiques négatifs. C’est là la donnée 
capitale, nécessitant le recours obligatoire au moins à l’homo¬ 
généisation (il serait presque souhaitable de demander le 
résultat des cultures, ou du procédé des mousses, d’après 
M. le Professeur Besançon). Si l’expectoration est tarie, homo¬ 
généisation du liquide gastrique recueilli à jeun. Ces examens 
devront être négatifs à plusieurs reprises et depuis : 

Six mois pour les malades avec PnO ; 

Un an pour ceux sans PnO ; 

f) Enfin, dans les cas douteux, il sera utile de recourir aux 
examens sérologiques et hématologiques. 

-Vutant que possible, la réadaptation des tuberculeux sera 
faite dans le métier antérieurement choisi et pratiqué par le 
malade, à moins que celui-ci soit formellement contre-indiqué 
ou parce que trop fatigant, ou par trop insalubre. 

-Nous avons pu intéresser à la question un ti'ès grand nom¬ 
bre d’industriels et de patrons : 

Industrie automobile, aviation, métallurgie, bamiues, admi¬ 
nistrations municipales (St-Mandé enR'e autres), grands ma- 
gasms (sauf la Samaritaine), plusieurs ministères, plusieurs 
maisons de couture. Compagnie générale transatlantique. Com¬ 
pagnie générale des téléphones, appareillage électrique, par¬ 
fumerie, laboratoires de produits pharmaceutiques, Pa thé- 
Kodak, compagnies d’assurances. Caisse de compensation du 
bùtiment. Syndicat des artisan.^... qui ont admis le principe 
du travail à mi-temps avec salaire compensateur. Nous avons 
aussi ouvert un petit atelier de reliure où quelques malades 
sont emplovés. L’industile automobile que contrôlent le 
I''' Fabre et'notre collègue le IF Brocliard, el la couture, nous 
ont proposé une autre formule qui. pour ma part, me séduit 
davantage, parce qu’elle rentre mieux dans ce que j’ai réa- 
bsé au Comité d’assistance aux tubcix-uleux pour les intel¬ 
lectuels et dans ce que j’avais conçu à ^■incennes pour des 
manuels et dont j’ai rapiiorté ici mépie les résultats. (Séance 
du 18 novembre 19;59.) 

Eps tubei'culeux sortant de sana font un stage dans un 
atelier spécialement organisé pour eux. La surveillance de ces 
sujets est. de ce fait, bien facilitée, le règlement des heures 
de travail est plus rigoureusement institué. Là durée du stage 
ost plus facilement déterminée : pai- jour, elle variera de 2 à 4, 

: et progi essivement 8 heuri'S. au total elle sera au minimum 
de trois mois, mais elle pourra atteindre souvent jusqu’à un 
au, et davantage. Enfin, lorsque le malade aura, dans cet 
atelier, rejiris conscience de sa guérison, lorsqu’il sera réen- 


tralné à travailler dans l’atmosphère parisienne, il sera remis 
dans son ex-atelier avec ses camarades. De cette façon, on 
évitera les heurts avec des camarades travaillant davantage, 
tout en gagnant autant, et un évitera également de ne pouvoir 
reidasser un tuberculeux réadafité, ce qui nous est arrivé trop 
souvent à Vincennes. Mais les hasards des sorties font que 
nous n’avons encore^ pu mettre en réadaptation que quelques 
ouvriers de nos adhérents, aussi les demandes que nous rece¬ 
vons nécessitent des démarches des assistantes sociales, fortes 
de l’adhésion des grandes firmes cilées plus haut, pour per¬ 
suader aux patrons des tuberculeux à réadaptation d’accep¬ 
ter le mémo mode d’agir. Nos trois assistantes sociales, je 
le reconnais avec joie et je suis heureux de rendre ainsi 
hommage à leur activité et à leur zèle d’apôtres, arrivent dans 
l’immense majorité des cas à solutionner favorablement tous 
les cas. Mais il est bien évident que, pour un secteur aassi 
étendu, aussi peuplé que Paris et la Seine si, ce que je 
souhaite ardemment et ce que je peux espérer d’après lés 
échos favorables que j’enregistre, les pouvoirs publics nous 
soutiennent linancièrement et moralement, un bien plus grand 
nombre d’assistantes sociales, animées du même esprit d’ar¬ 
deur enthousiaste, sera très rapidement indipcnsable pour 
parachever l’oeuvre. Qu’on songe, en effet, que c’est en octo¬ 
bre-novembre que nous avons commencé la réalisation de 
l’expérience en cours, que .%7 inscriptions ont été adressées 
au Comité d’assistance aux tuberculeux, que 156 tuberculeux 
ont repris leur travail fin avril : 87 hommes, G9 femmes, dont 
98 travaillant à mi-temps, 47 à temps complet, et 11 sont en 
cours de réadaptation dans une Ecole de dessin, ou à l’Ecole 
do T. S. F. Sur les 3G7 demandes, signalons que 11 n’ont pu 
être reçues, les malades ne répondant pas aux conditions de 
santé ou aux conditions psychiiiues requises el que nous avons 
énumérées plus haut. 

Pour terminer, j’indiquerai comment est organisée prati¬ 
quement notre tentative. Les demandes, signées par le 
malade, doivent être adressées au Comité d’assistance aux 
tuberculeux, 34, rue de la Verrerie, et préciser le métier les 
conditions de travail avant la maladie. Lés demandes doi¬ 
vent être accompagnées d’une note médicale du médecin du 
sana, ou du médecin du dispensaire de l’üffice public d’hv- 
giène sociale qui a pris le malade en charge, précisant si son 
état perniet la réadaptation, et de l’avis de l’assistante sociale 
du dispensaire et du sanatorium, sur la possibilité sociale de 
cette réadaptation. 

Dès réception rue de la Verrerie, l’une des assistantes 
sociales du Comité cherche à replacer le postulant — dans les 
conditions énoncées — soit dans son ancien emploi, soit dans 
un des ateliers d’entraînement. Comme forcément il s’écoule 
entre le moment où le malade est employé et sa sortie du 
sana un temps assez long, il est indispensable de le réexami¬ 
ner avant sa reprise partielle du travail : c’est ce que je 
fais, avec le concours de Mme le D"- Langle pour la partie 
clinique et radiologique, avec celui du laboratoire et de la cli¬ 
nique de la tuberculose pour les examens bactériologiques et 
sérplogiques, et avec celui du D-' Bariéty, chef du Centre de 
{)htisiologie de rilôlel-Dieu pour les cas 'complexes. 

Les tuberculeux en cours de réadaptation sont alors sous 
la surveillance des médecins et assistantes sociales d’usines, 
avec lesquels nous sommes en relations d’ailleurs, et qui peu¬ 
vent nous les réadresser ou les adresser à leurs dispensaires 
pour examen!^ complémentaires, s’ils les jugent nécessaires. 
S’il n’y a ni service médical ni service social, la surveillance 
e.st faite par les médecins du dispensaire de l’Office publie 
d’Hygiène sociale du secteur du malade. 

Si la réadaptation est mal supportée, le renvoi dans le sana 
d'où sortait le malade est demandé par le dispensaire et 
accordé par priorité par l’Oflice public d’IIygiène .sociale. 

Si la réadaptation est bien supiiortée, tous les mois, ou 
tous les deux mois, le nombre d’heures de travail est aug¬ 
menté par le Comité d’assistance aux tuberculeux, après 
entente avec les médecins d’entreprise et les médecins des 
disiiensaires de l’Office publii- d’Hygiène sociale, de même 
c’est afirès une nouvelle entente e'nire eux que le malade, 
complètement réadapté, est déliniti\enient reclassé. 

Enfin, le service administratif du Comité d’assistance aux 
tuberculeux, d’accord avec l’Entr’aide Française et l’em¬ 
ployeur, règle le salaire du réadapté. 

Voici, fin avril 1945, où en est, dans la Seine, la réadap¬ 
tation des tuberculeux. L’expérience tentée qui a, je le répète, 
réuni les efforts du Comité national, de l'Entr’aide Française, 
de ro. P. H. S. et du Comité d’assistance aux tuberculeux, 
n’est en cours que depuis six mois. Elle est donc pleine do 
promesses et il n’est pas exagéré do penser qu’elle attirera 
l’attention des pouvoirs publics et permettra de combler une 
grande lacune de l’armement anti-tuberculeux. 
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Les thérapeutiques substitutives de l’insuline (*) 

Par R. Büuij.n 


Le comité de l’Insuline de Toronto estimait jadis que 
23 % seulement des diabétiques devaient être traités par 
l’insuline. 

11 est vrai qu’à celte époque, les médecins n’étaient 
pas très exigeants en matière de thérapeutique du dia¬ 
bète ; ils considéraient comme suffisant de réduire la gly¬ 
cosurie, mais non indispensable de la supprimer ; ils ne 
se souciaient guère de la glycémie. 

Actuellement, nous .sommes plus difficiles ; nous de¬ 
mandons que nos malades n’aient pas trace de sucre dans 
leurs urines ; nous ramenons leur glycémie à la normale ; 
l’expérience a montré que nous avons raison, puisqu’en 
procédant ainsi, nos malades ignorent la plupart des 
complications du diabète. 

■Mais ce résultat nécessite inéluctablement l’emploi de 
l’insuline et c’est la raison pour laquelle nous estimons 
que tous les diabétiques doivent être insulinés, si bénin 
que soit le trouble glycorégulateur dont ils sont atteints. 

Cette opinion, qui est celle de beaucoup de spécia¬ 
listes du diabète, se heurte malheureusement à un obsta¬ 
cle insurmontable, à savoir l’impossibilité matérielle de 
se procurer des quantités suffisantes d’insuline. 

11 y a en France 30.000 diabétiques environ. En admet¬ 
tant que chacun d’eux reçoive en moyenne I.OÜO unités 
d’insuline par mois, il faudrait que nous fabriquions 
■30 millions d’unités par mois, soit trois fois plus qu’avant 
la guerre, et que la France dispose chaque mois de 250.000 
pancréas, ce ■qui est actuellement impossible. 

Force est donc de rechercher s’il n’existe pas, en 
dehors de l’insuline, des moyens thérapeutiques suscep¬ 
tibles de désucrer les malades. 

Ce sont ces thérapeutiques substitutives de l’insuline 
dont je vais vous entretenir. 

1“ Les régimes. 

(lit est évident qu’au premier plan il nous faut placer 
les régimes. 

ill y a, en matière de diabète, deux grands types de 
régimes : 

■Le régime riche en hydrates de carbone. 

Le régime pauvre en hydrates de carbone. 

a) Le régime riche en hydrates de carbone a été ima¬ 
giné par Adlesberg et par Forges. 

Il comporte l’ingestion quotidienne de 150 à 260 
grammes d’hydrates de carbone. 

Il a d’immenses avantages, car, se rapprochant du 
régime normal, il est bien accepté par les malades et, 
restant relativement 'pauvre en albumines et en graisses, 
il n'est pas cétogène. 

11 a malheureusement un grave inconvénient en rela¬ 
tion avec sa teneur élevée en hydrates de carbone, à sa¬ 
voir qu’en l’absence d’insuline, il est incapable de désu¬ 
crer le malade. 

€e n’est donc pas un régime (lui puisse se substituer 
à l’insuline. 

‘L’est, au contraire, un régime qui ne peut être uti¬ 
lisé qu’avec l’appui de l’insuline ; il faut le réserver 
aux malades atteints de diabète avec dénutrition et trai¬ 
tés par l’insuline. 

b) Le régime pauvre en hydrates do carbone est le 
régime classique du diabète sucré. 

Il a été imaginé par Bouchardal. 

11 comporte l'ingestion quotidienne de .30 à 80 gram¬ 
mes d’hydrates de carbone, ce qui est peu, (juand on 
songe que la ration normale est de 400 grammes d’hy¬ 
drates de carbone. 


(1) Leçon faile à la Clinique thérapeutique médicale de 
l’hôpital Saint-Antoine, le 17 mars 1945. 


Il est riche, par contre, en albumines et en graisses, 
celles-ci fournissant l’appoint énergétique. 

!I(1 a, pour cette dernière raison, l’inconvénient d’être 
cétogène ; aussi ne doit-il être prescrit que chez les ma¬ 
lades atteints de diabète sans dénutrition ni acidose. 

Il a l’avantage, par contre, de réduire et, même, 
d’abolir la glycosurie, au moins chez ces derniers. 

11 abaisse également la glycémie, mais il est rare qu’il 
la ramène à la normale. 

Malgré ses inconvénients, il mérite d’être prescrit, 
au moins provisoirement, aux malades atteints de dia¬ 
bète sans dénutrition. 

c) Je dois vous dire maintenant quelques mots de 
deux cures qui jadis ont rendu de grands services et 
au.xquelles la pénurie d’insuline redonne un regain 
d’actualité ; 

La cure de jeûne ou d’Allen-Quelpa. 

La cure de légumes verts. 

Ces deux cures ont des indications identiques, à 
savoir le diabète sans dénutrition, surtout lorsqu’il s’agit 
de désucrer rapidement un malade en l’absence d’insu¬ 
line, à l’occasion par exemple d’une suppuration, d’une 
gangrène. 

La cure de légumes verts a même été utilisée dans 
le diabète avec dénutrition conjointement à l’insuline, 
pour traiter certains cas d’insulino-résistance rebelles. 

Leur mise en pratique est différente. 

La cure de jeûne consiste à soumettre le malade à 
un régime ne comportant que de l’eau, du café non 
sucré, du bouillon de légumes. Sa durée est de trois 
jours. 

La cure de légumes verts consiste à soumettre le 
malade à un régime ne comportant que 800 grammes 
de légumes verts additionnés de 25 grammes de beurre. 
Sa durée est de 7 jours. 

Leurs résultats sont identiques. 

Dans le cours ou vers la lin de la cure, la glycosurie 
disparaît, la glycémie s’abaisse et retombe au voisinage 
de la normale. 

Le résultat est obtenu P’ius rapidement avec la cure 
de jeûne qu’avec la cure de légumes verts. 

La cure terminée, on réalimente le malade et l’on 
constate invariablement une amélioration du diabète se 
traduisant par un accroissement de la tolérance hydro¬ 
carbonée. 

Le mode d’action de ces deux cures est un peu dif¬ 
férent. 

La cure de jeûne agit uniquement par une réduction 
globale de la masse alimentaire et la mise au repos du 
pancréas. 

La cure de légumes verts agit, en outre, par l’apport 
des vitamines dont nous verrons l’action favorable sur 
la Jonction glycorégulatrice. 

Les légumes verts contiendraient, en outre, des 
substances analogues à l’jnsuline, véritables insulines 
végétales dénommées par Collip « glucokinines », mais 
dont l’existence est encore hypothétique. 

Telles sont les ressources que nous offre la diététi¬ 
que. Elle ne peut se substituer à l’insuline que dans le 
traitement du seul diabète sans dénutrition. Encore 
laisse-t-elle, en pareil cas, subsister le plus souvent un 
certain degré d’hyperglycémie. 

2“ Les médications hypoglycémiantes. 

La nécessité se fait donc sentir d’adjoindre à la dié¬ 
tétique une médication hypoglycémiante. 

Ces médications sont "extrêmement nombreuses. 

Leur activité est variable, la plus souvent médiocre, 
douteuse ou nulle. 

Il en est une, cependant, qui fait exception et qui 
mérite d’être détachée des autres, c’est la synthaline. 
a) La synthaline. 

La synthaline est une guanidine polyméthylée qui a 
été découverte par un médecin allemand, Frank. ^ 

Ce produit suscita immédiatement un grand enthou¬ 
siasme dans les pays de langue germanique. 

Il faut avouer qu'au premier abord, la synthaline 
apparaissait comme une médication très séduisante. 

De même que l’insuline, elle abaissait la glycémie, 
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réduisait la glycosurie ; un milligramme de synthaliiie des conditions spéciales par Meissner, qui l’avait appor- 
permettait d’assimiler un gramme d’hydrates de car- tée à von Noorden. Celui-ci, après l’avoir expérimentée, 
bone et correspondait par suite à une unité d’insuline. l’avait prônée avec toute son autorité. 

Qui plus est, le produit présentait sur l’insuline de Après bien des controverses et des discussions que 
nombreux avantages. les journaux de l’époque enregistrèrent sous le nom de 

Tout d’abord, il agissait par la voie buccale : le ma- « Querelle du glukhorment », le glukhorment tomba 
lade se bornait à absorber après chaque repas un à deux dans l’oubli comme la synthaline et certains dirent même 
comprimés de un centigramme de synthaline. que le glukhorment ne devait son activité qu’à l’addition 

Qui plus est, le produit ayant une action cumula- de synthaline. 
tive, il n’était pas nécessaire de l’administrer sans arrêt. c) Les drogues hypoglycémiantes végétales. 

On pouvait interrompre la médication un jour sur quatre. Le savant se donne beaucoup de mal pour découvrir 

Dans les cas graves, il fallait associer l’insuline à la des substances hypoglycémiantes, mais si vous vous 
synthaline, mais les deux médications se complétaient contentez de parcourir les campagnes et d’interroger les 
parfaitement et il était! possible ainsi de réaliser une jiaysans, vous vous apercevrez que dans les cinq par- 
économie substantielle d’insuline. ties du monde, la médecine populaire connaît des fleurs. 

Enfin, aucun accident hypoglycémique n’était à des graines, des feuilles susceptibles, paraît-il, de faire 
redouter. disparaître la glycosurie. 

Telle fut la légende de la synthaline. Henri Leclerc, Mme Vieu-Bonnafou, Laurin, ont 

On en parla beaucoup pendant quelques mois. Puis consacré d’excellents travaux à cette phytothérapie hypo- 
on en parla moins, enfin l’on n’en parla plus du tout glycémiante. 

et, dans le magistral traité de Joslin sur le traitement " C’est ainsi qu’en France, c’est le nover ou la per¬ 
du diabète sucré, il n’est pas fait allusion à la synthaline. venche, le géranium, le serpentaire blanc,‘ la mvrtille, la 
Et pourtant la synthaline est un produit indiscuta- la bardane, la renouée, l’orge et môme la laitue qui amé- 
blement intéressant. S’il a sombré dans l’oubli, c’est liorent les diabétiques. 

tout simplement parce que les doses actives rejoignent En Belgique, ce sont les baies de génévrier. 
les doses toxiques. En Nouvelle-Zélande, c’est l’eucalyptus. 

Si l’on s’en tient, en effet, aux doses non toxiques. Aux Indes, c’est le jambul. 

l’activité est très limitée. On peut réduire la glycosurie. Dans l’Amérique du nord, c’est le chimaphile, 

mais seulement dans des proportions peu importantes. Dans les Balkans, c’est le mûrier noir. 

30 à 40 gr. L’action est quasi nulle sur la glycémie qui Un certain nombre de ces plantes ont fait l’objet 

demeure élevée. L’acétonurie n’est pas influencée. d’études scientifiques sérieuses. 

Si l’on accroît la dose administrée, l’on voit apparat- Ainsi pour le noyer : ses feuilles renferment de l’ino- 
tre des malaises divers : anorexie, nausées, vomisse- site, du juglone, de la juglandine, de l’acide nucitan- 
ments, diarrhée, oligurie, céphalée, ictère, néphrite, et nique. D’après Reynaud, l’extrait fluide do fouilles fraî- 
la médication doit être interrompue. On a essayé, mais ches entraînerait par ingestion, chez le lapin, un abais- 
en vain, de les supprimer en administrant aux malades sement de la glycémie. 

du bicarbonate de soude, de la décholine, en allongeant De même le" galéga, dont les graines renferment du 
la chaîne méthylée de la synthaline {synthaline B). sulfate de galégine, produit qui. d’après Tanret et Simon- 

II n’est même pas possible de la combiner à l’insu- net, posséderait une action hypoglycémiante incontesta- 

line, car cette association est génératrice d’accidents ble : Rathery et Levina l’ont employé chez l’homme dia- 

hypoglycémiques graves et imprévisibles. bétique, parfois avec des résultats non négligeables. 

Ajoutez à cela que certains auteurs ont observé, à la La galégine fait d’ailleurs partie, comme la .svntha- 
siiite de l’administration ininterrompue de synthaline. line, du groupe des guanidines. 

une aggravation du diabète. Ils l’ont expliquée par une De même la myrtille, dont les feuilles renferment la 
sorte d’épuisement des îlots de Langerhans, consécu- myrtilline : celle-ci, d’après Shpiner, réduirait la glvco- 
tifs à l’excitation passagère qu’aurait déterminée la syn- surie et l’hyperglycémie chez le chien dépancréaté ; 
thaline sur des cellules débiles. Ilafhery et Levina ont reconnu que, chez l’homme, ce 

Quoi qu’il en soit, le bilan de la synthaline est actuel- corps était indiscutablement aciif sur l’hyperglycémie 

lement fortement déficitaire, et aucun auteur n’en et sur la glycosurie. 

recommande plus l’emploi. Bertram estime même que Qui plus est, le serpentaire blanc renferme, d'après 
c est un médicament dangereux qui doit être abandonné. Goughs, un principe, le tremetol, qui, suivant Cartland, 
Est-ce à dire que ce chapitre thérapeutique soit défi- est capable de déterminer la mort au milieu de convul- 
nitivement clos ? Je ne le crois pas. sions hypoglycémiques. 

Que la synthaline soit active, cela ne fait aucun L’orge a été étudiée par Maisin, par Laurin, par 
doute; c’est même le seul produit vraiment actif par la Donard, mais du seul point de vue expérimental. En 
voie buccale que nous possédions en matière de diabète, ingestion et en injection, les infusions, les extraits, déter- 
Mais cette activité est limitée par sa toxicité. Si nous minent un abaissement de la glvcémie qui peut attein- 
Parvenions à administrer aux malades des doses suffi- dre 60 % et entraîner des accidents analogues à ceux 
santés de synthaline, il est fort probable que nous obtien- que provoque l’insuline. 

diions des résultats intéressants. Ce produit n’a pas été, que nous sachions, utilisé chez 

A cela on peut objecter que la pharmacodynamie n’a les diabétiques, 
pas dit son dernier mot. En matière d’arsenicaux, de Telles sont les principales drogues hypoglycémiantes 
sulfanaides, nous savons qu’il est possible d’obtenir des que nous offre le règne végétal. 

produits de plus en plus actifs et de moins en moins Certaines sont à la base de nombreuses spécialités 
toxiques. Il est fort possible, lorsque l’attention se por- dites anti-diabétiques, que les médecins prescrivent et 
(ara à nouveau sur les guanidines, que l’on mette au auxquelles les malades attribuent une certaine efficacité, 
jour un produit hypoglycémiant non toxique, même à Cette efficacité, sans être nulle, est très limitée : pour 
doses élevées. ^ mon compte, je n’en ai jamais retiré grand bénéfice. 

Dans l’état présent, il n’est d’ailleurs pas interdit de Mais il n’est pas impossible que, dans l’avenir, 
rpcourir à la synthaline, à titre d’adjuvant du régime, l’étude plus approfondie de ces drogues végétales 
dans les diabètes sans dénutrition, à condition, bien conduise à isoler une substance hypoglycémiante active 
antendu, de s’en tenir à des doses faibles et non toxiques, et utilisable dans la pratique. 

ol Le glukhorment. d) Drogues hypoglycémiantes diverses. 

Je ne puis terminer l’histoire de la synthaline sans II n’y a pas d’ailleurs que dans le règne végétal que 
ous dire quelques mots du glukhorment. l’on découvre des substances douées d’une action hvpo- 

p, La glukhorment est encore une découverte allemande, glycémiante ou présumée telle. 

ha suivit de près celle de la synthaline. Il s’agissait. Je vais vous en énumérer quel([ues-unes parmi toutes 
Parait-il, d’une macération de pancréas, obtenue dans I celles qui encombrent les annales de la thérapeutique. 
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Ainsi, les protéines, telles que la caséine ; d’après 
Singer, de Vienne, en les injectant par voie intra-vei¬ 
neuse on pourrait abaisser la glycémie et obtenir- des 
améliorations ou même des guérisons du diabète sucré. 

Lundberg, de Stockholm, appliquant ce traitement sur 
58 malades, n’a rien obtenu, si ce n’est des améliora¬ 
tions passagères. 

Jacohia a conseillé la quinine, mais seulement dans 
les diabètes bénins, d’autres la santonine. 

L’antipyrine est d’utilisation plus ancienne. Il est 
indiscutable, comme Rathery l’a montré, qu’elle diminue 
l’hyperglycémie et la glycosurie. Malheureusement, elle 
ne peut être administrées que d’une manière discontinue, 
taule de quoi elle peut entraîner des accidents rénaux. 

Gabrielli a préconisé des injections de bleu de mé¬ 
thylène. 

Artault, de Vévey, conseille l’ingestion de capsules 
de pétrole ou l’injection de pétrole. 

Boattini a vanté l’ingestion d’HCl officinal. 

Sakharow et Rossuky ont employé les injections de 
cytotoxines pancréatiques. Ils auraient obtenu des rémis¬ 
sions ou même des guérisons du diabète sucré. 

-Prey emploie avec succès la padutine. 

Szent-Gyorgyl et Koranyl, en se basant sur diverses 
considérations théoriques, ont traité l’acidose diabétique 
par l’administration d’acide succinique avec, paraît-il, 
dé bons résultats. 

Et enfin, je n’oublierai pas le cuivre (dont Schnetz 
conseille d’absorber des pilules, ce qui lui aurait permis 
de supprimer l’insuline dans des cas de diabète grave), 
le manganèse, le lithium et l’arsehic. 

Que valent toutes ces thérapeutiques ? 

J’avoue que je serais bien en peine de vous le dire. 
A quelques exceptions près, elles ne reposent que sur 
une expérimentation tellement insuflisante qu’elles n’ont 
même pas suscité des reciherches de contrôle. 

Peut-être certaines d’entre elles comportent-elles un 
certain intérêt. 

II est, en tout cas^ un vieux médicament que le res¬ 
pect à l’égard de nos maîtres m’oblige à vous signaler : 
c’est le bicarbonate de soude. 

IM y a longtemps que les vieux cliniciens : Trousseau, 
Pidoux, Lépine, en recommandaient l’emploi dans le dia¬ 
bète sucré. 

Depuis, la question a été reprise par Rathery, Mar¬ 
cel Labbé, Chabrol et par des médecins de Vichy, comme 
'Mathieu de Fossey et Rouzaud. 

De toutes ces recherches^ il résulte que le bicarbonate 
de soude et les eaux thermales alcalines comme celles 
de Vichy, de Vais, de Pougues, de Garlsbad, exercent 
une action favorable sur la fonction glyoo-régulatrice. 

Elles exercent une action modérée, mais incontesta¬ 
ble, sur T'hyperglycémie, sur la glycosurie. Elles accrois¬ 
sent la tolérance hydrocarbonée. Elles favorisent l’action 
de l’insuline. 

Le fait est surtout réel pour les diabètes de gravité 
modérée, à savoir les diabètes sans dénutrition. 

La médication alcaline apparaît ainsi comme un utile 
appoint dans le traitement de cette variété de diabète. 

Elle est intéressante également dans le traitement de 
l’acidose diabétique. Vous savez qüe, jadis, avant la 
découverte de l’insuline, '.Marcel Labbé avait guéri quel¬ 
ques cas, d’ailleurs rarissimes, de coma diabétique, en 
faisant absorber au malade des quantités élevées de 
bicarbonate de soude. Cette médication est tombée en 
désuétude, mais c’est regrettable. Certains cas de coma 
diabétique insulino-résistant deviennent sensibles à la 
thérapeutique lorsqu’on administre du bicarbonate de 
soude au malade, sous la forme, 'par exemple, d’injec¬ 
tions intra-veineuses de sérum bicarbonaté. Expérimen¬ 
talement, d’ailleurs, le fait a été démontré par Hédon 
sur des chiens dépancréatés, tombés dans le conia à la 
suite de la suppression du traitement insulinique. 
L’administration systématique de bicarbonate de soude 
reste donc tout à fait recommandable dans le coma dia¬ 
bétique. 


3“ Les hormones hyporihjcémiantes. 

Nous allons aborder maintenant l’étude des hormones 
hypoglycémiantes. 

L’on admet, vous le savez, que l’action hypoglycé¬ 
miante n’est pas dévolue seulement à l’insuline, mais 
que d’autres hormones dans l’organisme posséderaient 
cette propriété. 

Je vous citerai tout d’abord la vagotonine. 

Elle a été extraite du pancréas par Santenoise. Elle 
doit son nom 'à l’excitation qü’elle exerce sur le vague. 
Il n’est pas douteux qu’elle abaisse la glycémie dans des 
conditions parfois plus durables que l’insuline, mais 
dans des proportions moins importantes. Il est possible 
qu’elle n’agisse qu’en stimulant la sécrétion des îlots de 
Langerhans. Elle a paru diminuer la glycémie et la gly¬ 
cosurie des diabétiques et permettre l’économie d’insu¬ 
line, mais elle est restée sans application pratique. 

L’emploi de la folliculine paraissait justifié par ce 
fait de la pratique courante, à savoir que les femmes 
diabétiques soumises à l’insuline présentent fréquem¬ 
ment des accidents 'hypoglycémiques au cours de la 
période qui 'précède leurs règles, c’est-à-dire celle où, 
vous le savez, il existe une hyperfolliculinie physiologi¬ 
que. Il existe, à ce point de vue, une observation clas- 
I sique et bien, connue de Carnot, Terris et Caroli où le 
I phénomène précité eut une véritable sanction thérapeu¬ 
tique, car l’administration de la folliculine chez cette 
malade réduisit la glycosurie et l’hyperglycémie. 

Mais cette observation est unique et l’administration 
de folliculine chez les femmes diabétiques est ordinai¬ 
rement sans action. 

Il est possible, d’ailleurs, que l’apparition des acci¬ 
dents hypoglycémiques de la période prémenstruelle soit 
due, moins à une action directe de la folliculine sur la 
glycémie, qu’à l’inhibition relative qu’exel'ce l’hypersé¬ 
crétion de folliculine sur la sécrétion surrénale.' 

Les extraits testiculaires ont été expérimentés par Gyp 
et Kylin qui ont montré que chez le chien ils abais¬ 
saient la glycémie. 

Peretz a constaté également que les animaux castrés 
'Perdent partiellement la faculté d'utiliser les hydrates de 
carbone et qu’ils la récupèrent quand on leîir injecte 
des extraits testiculaires. 

Gornil et Paillas ont obtenu chez les diabétiques des 
résultats non négligeables par l’emploi d’injections 
d’e.xtraits testiculaires, mais qui ne peuvent être compa¬ 
rés à ceux que donne l’insulinothérapie. 

Il semble même, d’après' les recherches d’Olmer et 
Paillas, de Forrest, de Ferranini, que les injections d’ex¬ 
trait parathyroïdien aient une certaine action sur l’hyper¬ 
glycémie et sur la glycosurie des diabétiques. 

L’extrait de foie, d’après Joslin, aurait une action 
assez im'portante : 150 gr. de foie équivaudraient à 15 uni¬ 
tés d’insuline. 

Il n’est pas jusqu’aux extraits de glande lacrymale 
auxquels Michail et Vancéa n’aient attribué une vertu 
hypoglycémiante. 

Vous savez enfin qu’il existe des hormones hypogly¬ 
cémiantes duodénale, jéjunale et splénique, mais qui res¬ 
tent encore dans le domaine de l’expérimentation. 

Quand on fait le bilan de toutes ces recherches, pour 
la plupart accomplies avec une parfaite rigueur scienti¬ 
fique, on est frappé par deux faits : 

Tout d’abord, tous les e.xtraits précités çnl indiscuta¬ 
blement une action sur la glycosurie et sur la glycémie- 

En second lieu, cette action est très modérée, hors 
de proportion avec celle de l’insuline. 

Ainsi s’explique qu’aucun n’ait pu supplanter l’insu¬ 
line et que par suite aucun n'ait d’intérêt pratique. 

4“ Les vitamines hypoglycémiantes. 

Je vais vous parler maintenant des vitamines. Il est 
hors de doute que certaines d’entre elles, à savoir les 
vitamines B et C, jouent un rôle important dans la glyco¬ 
régulation. 

De ces deux vitamines B et C, la plus importante du 
point de vue que nous étudions, c'e.st la vitamine B. 

La vitamine B apparaît comme la vitamine de la gly- 
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corégulation. 'Iil y a d’ailleurs longtemps que les méde¬ 
cins, empiriquement, administraient de la levure de bière 
à leurs diabétiques ; or, la levure de bière est, vous le 
savez, l’une des sources les plus riches en vitamine B 
que nous possédions. 

Depuis, la question a été étudiée dans des coilditions 
de parfaite rigueur scientifique. La vitamine B a été scin¬ 
dée en vitamine B^ ou aneurine, et vitamine Bs ou lac¬ 
toflavine. L’une et l’autre, mais surtout la vitamine B. 
paraissent intervenir dans la glycorégulation. 

Il a été démontré que l’injection de vitamines B 
détermine un abaissement de la glycémie. Winter et 
Bchmidt, avec une préparation de levure, ont obtenu chez 
l’ahiraal un tel abaissement de la glycémie qu’ils l’ont vu 
succomber dans des convulsions hypoglycémiques. 

De même, on constate que chez le diabétique, l’inges¬ 
tion de vitamine B abaisse la glycémie, diminue la gly¬ 
cosurie et accroît l’action de l’insuline. 

Je vous citerai, à ce point de vüe, les expériences de 
Gringoire qui, utilisant un produit riche en vitamine B, 
a obtenu 3 fois sur 4 de très bons résultats, se chiffrant par 
des augmentations de la tolérance hydrocarbonée qui 
souvent atteignait 50 grammes. 

L’intérêt de la vitamine G ou acide ascorbique, en 
matière de glycorégulation, a été mis en évidence plus 
récemment par Stepp et par Armentano. 

Elle a été expérimentée par Sendrail chez le diabéti¬ 
que avec des résultats encourageants, lld semble que, 
comme la vitamine B, elle appuie l’action de l’insuline 
et, en l’absence de celle-ci, aide le régime à réduire la 
glycosurie. 

Au total, l’emploi simultané des vitamines B et G paraît 
recommandable dans le diabète ; 4 condition de recou¬ 
rir à des doses suffisantes, elles permettent, dans les 
diabètes sans dénutrition, en l’absence d’insuline, de 
parfaire la désucration ; dans les diabètes avec dénutri¬ 
tion, elles ne peuvent pas se substituer à l’insuline, mais 
elles en renforcent l’action et autorisent l’emploi de 
doses moins élevées de cette hormone. 

5“ Lés moyens physiques. 

Un certain nombre de procédés thérapeutiquès, qui 
prennent place dans les agents physiques,^ ont été mis 
en œuvre pour réduire la glycosurie. 

.a) La culture physique. 

Le plus simple et le plus actif, c’est tout simplement 
la culturé physique. 

Il est facile de comprendre que la contraction muscu¬ 
laire, exigeant une consommation importante de glyco¬ 
gène, doit abaisser la glycémie. 

Vous savez, d’ailleurSj que dans les épreuves sporti¬ 
ves d’endurance dans les marathons, de graves acci¬ 
dents ont été signalés, qui étaient dus tout simplement à 
de l’hypoglycémie. 

Il était donc tout à fait légitime d’ordonner la cülture 
physique quotidienne aux diabétiques et il y a bien long¬ 
temps que Trousseau, Bouchardat l’ont recommandée. 

11 faut avouer qu’en France cette prescription est tom¬ 
bée dans l’oubli. Par contre, dans les pays étrangers, 
en particulier en Amérique, la culture physique figure 
sur les ordonnances eii bonne place à côté de l’insuline 
et du régime, et elle a donné lieu à un grand nombre 
de travaux. 

On peut la prescrire chez tous les diabétiques, sauf 
chez les cachectiques et chez ceux qui présentent une 
tare viscérale quelconque qui en contre-indique l’emploi 
(cardiopathie). 

Il faut la doser avec précaution, car chez les malades 
soumis à l’insuline, elle peut déterminer des accidents 
hypoglycémiques. 

, Qui plus est, môme chez les diabétiques non soumis 
a l’insuline, Gerl et Hoffmann ont vu l’exercice physique 
déterminer une chute importante de la glycémie. 

. Enfin, il faut avoir soin de placer l’exercice muscu¬ 
laire quotidien dans la période de la journée où la gly¬ 
cémie est la plus élevée, ce qui demande à être précisé 
Pour chaque malade, car le cycle de la glycémie n’est pas 
Identique chez tous. 


D’autres procédés thérapeutiques prenant place dans 
les moyens physiques ont été recommandés. 

b) La diathermie du pancréas. 

Recommandée par Robecchi, elle semble sans grand 
intérêt. 

c) La radiothérapie du pancréas. 

Elle a été pratiquée : 

Avec succès par Strauss et Rother, par Fonseca et 
Trincao. 

Sans aucun résultat par Kolta et Forster. 

d) La radiothérapie des surrénales. 

Alise en œuvre par Langeron et Desplats, elle leur a 
permis d’obtenir chez un malade une baisse importante 
de la glycémie et la disparition d’une glycosurie de 
100 grammes. 

Nous ne connaissons pas d’autres observations aussi 
convaincantes. 

e) La radiothérapie du corps thyroïde. 

Elle est active dans les cas où le diabète est en rela¬ 
tion avec une hyperplasie thyroïdienne. Le diabète peut, 
en pareil cas, s’améliorer en même temps que le syn¬ 
drome basedowien. Ges cas mis à part, elle ne paraît 
pas constituer une thérapeutique utile du diabète. 

/) La radiothérapie de l’hypophyse. 

Elle paraît plus intéressante. Son but est d’inhiber la 
sécrétion de l’hormone diabétogène secrétée par le lobe 
antérieur de l’hypophyse et que Houssaye a découverte. 

R n’est pas douteux que, dans le diabète lié à une 
tumeur de l’hypophyse, je veux parler du diabète des 
acromégales, l’irradiation de l’hypophyse a permis, dans 
un certain nombre de cas, d’améliorer et même de guérir 
le diabète. 

De même, dans certains cas de diabète insulino-résis- 
tants, la radiothérapie pituitaire a rendu possible des 
réductions substantielles des doses d’insuline. Ainsi, dans 
un cas de Merle, la dose d’insuline put être réduite de 
160 à 60 unités, et ce résultat remarquable persistait 
huit mois après la cessation du traitement. 

Par contre, dans le diabète banal, la radiothérapie 
hypophysaire paraît inefficace. Cependant, pendant la 
révolution espagnole, Gervera ayant traité systématique¬ 
ment le diabète par cette méthode, en vue d’économiser 
l’insuline qui faisait défaut, déclare avoir obtenu de bons 
résultats. 

L’irradiation de l’hypophyse n’est donc pas dépour¬ 
vue d’intérêt dans la thérapeutique du diabète, mais elle 
n’est pas sans danger, car il est possible, aü moment 
où l’on suspend le traitement, de voir le diabète s’aggra¬ 
ver et le malade tomber dans le coma. 

6“ Les traitements chirurgicaux. 

Parmi les traitements que l’on a cherché a substituer 
à l’insulinothérapie, le traitement chirurgical est le der¬ 
nier venu. 

Il a été mis en œuvre de bien des façons. 

a) La g;reffe du pancréas. 

G’est ainsi que l’on a essayé, chez l’animal dépan- 
créaté, de greffer un fragment de pancréas. Mâlheufeu- 
sement, l’on se heurte à ce fait que, privé de ses 
connexions vasculaires, le greffon pancréatique se 
digère. On a tenté d’éviter cette auto-digestion en gref¬ 
fant un morceau de pancréas dont le tissu exocrine 
ait été au préalable atrophié grâce à la ligature de ses 
canaux excréteurs. Mais, même entre des mains aussi 
exercées que celles de Voronoff, le greffon ne put sur¬ 
vivre qu’un mois tout au plus. Il est vrai que, pendant 
ce mois, la glycosurie avait disparu. 

b) L’opération de MansfelcJ. 

Mansfeld partit de la théorie jadis soutenue par 
Laguesse, à savoir que les îlots de Langerhans et les 
acini ayant une origine embryonnaire commune, les 
îlots doivent se multiplier aux dépens des acini lorsque 
ceux-ci s’atrophient ; il essaya de provoquer cette atro¬ 
phie par la ligature en masse du pancréas, mais le résul¬ 
tat de cette intervention, qui a été pratiquée chez 
l’homme, fut nul 

Plus nombreux sont les expérimentateurs qui, s’ap¬ 
puyant sur l’hypothèse célèbre d’Eppinger, en vertu de 
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laquelle la fonction glycorégulatrice représente une 
sorte d’équilibre entre un système hypoglycémiant, le 
pancréas, les parathyroïdes et les glandes salivaires, et 
un système hyperglycémiant, la thyroïde, l’hypophyse, 
les surrénales, il fallait donc, soit exalter le système 
hopyglycémiant, soit inhiber le système hyperglycémiant. 

Mais il n’est pas facile d’exalter le système hypogly¬ 
cémiant. 

c) Exaltation du système hypoglycémiant. 

iSandrail a bien proposé la sympathectomie des artères 

pancréatiques en vue d'activer l’irrigation du pancréas, 
mais cette intervention n’a jamais été pratiquée chez 
l’homme. 

D’autres auteurs ont essayé d’activer la fonction endo¬ 
crinienne légèrement hypoglycémiante de la parotide en 
supprimant par la ligature du canal de Sténon sa fonc¬ 
tion exocrine, mais le résultat a été nul. 

d) L’inhibition du système hyperglycémiant. 

Aussi le principal effort des expérimentateurs et des 
chirurgiens a-t-il été porté sur les glandes hyperglycé 
miantes. 

C’est ainsi que l’extirpation de la thyroïde a donné 
de bons résultats, mais seulement quand le diabète était 
dû à une maladie de Basedow ; de môme l’hypophy- 
sectomie s’est montrée radicale, mais seulement quand 
le diabète était provoqué par une tumeur de l’hypophyse. 
Dans les autres cas, c’est l’échec. 

Restaient leè surrénales. Dans ce domaine, on a 
tout essayé : extirpation d’une surrénale, énervation, 
splanchnicectomie. On peut dire que, dans l’ensemble, 
toutes ces interventions n’ont donné que des résultats 
nuis ou temporaires. 

Ce n’est pas en créant une nouvelle insuffisance glan¬ 
dulaire qu’on en améliore une autre (Leriche), et si le 
diabète relève d’un déficit secrétoire des îlots, ce n’esl 
pas la suppression anatomique ou fonctionnelle de la 
surrénale qui rétablira la sécrétion déficiente (Hédon). 

Une petite intervention, cependant, mérite d’être rete¬ 
nue ; c’est l’infiltration novocaïnique des splanchniques, 
proposée par Stelling. Bénigne, à condition d’être prati¬ 
quée chez des sujets non hypotendus, elle permet toute¬ 
fois d’abaisser la glycémie, la glycosurie et d’améliorer 
la tolérance hydrocarbonée. 

Conclusions : 

A l’issue de cette étude, un peu aride, je le regrette, 
sur les thérapeutiques que l’on s’est efforcé de substituer 
à l’insuline, je crains que vous n’éprouviez une impres¬ 
sion de néant. 

Il n’est pas douteux que dans les diabètes avec dénu¬ 
trition et acidose, rien, actuellement, ne remplace l’in¬ 
suline. 

Dans les diabètes sans dénutrition, le régime, à condi¬ 
tion qu’il comporte une restriction sub.stantielle des 
hydrates de carbone, les cures de jeûne, de légumes 
verts ; les vitamines ; la synthalinc : la médication alca¬ 
line. y compris les eaux thermales ; la culture physique 
méthodique, représentent en somme les seules bases de 
la thérapeutique qui aient fait leurs preuves. 

Est-ce à dire que l’horizon soit fermé ? Certaine¬ 
ment pas. 

L’insuline n’est, an fond, qu’un pis aller. Elle main¬ 
tient en vie le diabétique, elle ne le guérit pas. Si encore 
il était possible de l’administrer par la voie buccale, la 
situation serait supportable, mais la nécessité de procé¬ 
der par voie parentérale est pour le diabétique une véri¬ 
table sujétion. Ajoutez à cela que la menace d’accidents 
hvpoglvcémiques impose un régime strict qui finit par 
entretenir chez les malades une véritable obsession. 

Il est évident que la découverte d’une substance hypo¬ 
glycémiante. analogue è la synthaline, active comme 
cette dernière par la voie buccale, efficace et non toxi¬ 
que, représenterait un progrès considérable. Tout n’est 
pas dit dans cette voie. .Te vous ai cité un nombre consi¬ 
dérable de substances hypoglycémiantes ; nous ignorons 
au fond leur valeur exacte, car pour la plupart, elles 
n’ont été qu’insuffisamment étudiées par des auteurs 


non entraînés à l’expérimentation chez le diabétique. Là 
encore, il y a à faire. 

Et enfin, il reste la grande possibilité d’une thérapeu¬ 
tique étiologique. Nous ignorons, en effet, complètement, 
la cause du diabète. Nous savons bien que, dans la ma¬ 
jorité des cas, l’on trouve des îlots de Langerhans en 
nombre réduit, souvent dégénérés, mais quelle est la 
cau.se de cette altération ? Est-elle primitive, est-elle 
secondaire ? Là gît le mystère, et ce n'est pas l’éclaircir 
que d’incriminer, comme on tend à le faire actuellement, 
une tare héréditaire. Le jour où l’on aura fait la lumière 
sur ce problème, alors on pourra. ])eut-être aborder avec 
fruit la recherche d’une véritable thérapeutique du dia¬ 
bète où il sera question, non plus seulement d’empêcher 
les malades de mourir, mais bien de les guérir. 


ACTUALITÉS CHIRURGICALES 


Traitement chirurgical des cancers 
de la jonction recto-sigmo'idienne 


Il est banal de souligner le contraste existant entre les 
méthodes de traitement appliquées aux tumeurs sigmoïdiennes 
et aux tumeurs ampullaires d’une part, et d’autre part aux 
cancers intermédiaires de la jonction recto-sigmoïdienne. Une 
attitude chirurgicale assez bien définie, un accord de prin¬ 
cipe, sinon de fait, règlent assez bien les deux premiers pro¬ 
blèmes. Ce sont les solutions classiuues et modernes de résec¬ 
tion du sigmoïde d’une part, d’amputations variées péri¬ 
néales, abdomino-périnéales et sacrées d’autre ipart. On peut 
certes ajouter à ce lot d’opérations typiques, pour certaines 
tumeurs ampullaires hautes, les interventions de tvpe » résec¬ 
tion abdomino-sacrée ». dont M. Santv a rapporté un pour¬ 
centage si élevé il y a peu de temps. Mais quel que soit l’inté- 
rét et l’avenir de cette nratique. il n’en est pas moins clair 
qu’en opposition avec les solutions bien établies que nous 
constatons de part et d’autre, une grande diversité d’attitude, 
un grand nombre de procédés, de tendances et surtout de 
méthodes apparaissent lorsqu’est posé le problème du traite¬ 
ment chirurgical des cancers intermédiaires. C’est bien là le 
fait des domaines de transition, où les principes mêmes de 
conduite ont quelque peine d s’établir. C’est ^^•ni plus nue 
iamais si l’on réfléchit aux élélnents mômes de la définition 
de la zone recto-sigmoïdienne. 

La situation d’un cancer est-mesurée d’anrès des critères 
assurément sujets à discussion. Son siège est-il défini en cen¬ 
timètres par rapport à l’anus, cette apparente précision peut 
contenir des causes d’erreurs : la tumeur est souvent inva¬ 
ginée dans l’ampoule, surtout si la lésion est sténosante. La 
base d’implantation, parfois malaisée h préciser, peut en faire 
une lésion franchement sous-péritonéale si elle siège en 
arrière, nu niveau même oi'i elle serait franchement intra¬ 
péritonéale en siégeant en avant. L’ampoule rectale est moins 
clairement limitée vers le haut sur sa face postérieure qu’en 
avant ; les termes mêmes de cancer ampullaire, de cancer 
stis-amnullaire ne facilitent pas la définition des solutions chi¬ 
rurgicales. L’onpnsition qu’on a voulu établir entre les can¬ 
cers recto-sigmoïdiens proprement dits et les cancers de la 
portion terminale du sigmoïde, n’est nas toujours très précise. 

Si la lésion est explorée par voie abdominale, la profon¬ 
deur du Douglas, l’adiposité des mésos. la souplesse du tissu 
cellulaire pelvien, l’épaisseur de la paroi abdominale elle- 
même. interviennent pour en faire une lésion profonde ou 
accessible et pour tenter l’opérateur de choisir telle solution 
qu’il voudra. Il y a donc peut-être quelque impossibilité de 
principe à vouloir'établir une échelle de lésions auxquelles cor¬ 
respondraient nécessairement, niveau par niveau, des solu¬ 
tions chirurgicales définies. I.e seul élément capital à définir, 
et bien plus intéressant en définitive que la distance en centi¬ 
mètres de l’anus, c’est la situation par rapport au Douglas, 
ou mieux encore par rapport au tissu cellulaire sous-périto¬ 
néal. La vraie ligne de démarcation est celle des dissections 
nécessitées par l’exertse d’une tumeur, soit que le tissu cel¬ 
lulaire puisse être re.specté, soit que la dissection impose.à son 
endroit des précautions particulières. Cette distinction a été 
longtemps négligée. Mais les publications récentes lui accor¬ 
dent une place chaque jour plus importante. 
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Historiquement, l’opération de Hartman, résection par voie 
abdominale de tout le sigmoïde inférieur, avec abandon du 
cul-de-sac rectal oblitéré et anus iliaque terminal, a été une 
solution extrêmement intéressante. Bien que des exemples 
nient pu en être retrouvés plus ou moins anciennement, c’était 
bien une méthode nouvelle que Hartman préconisait au 
Congrès de Strasbourg. Elle s’appliquait d’abord à des can¬ 
cers coliques, franchement situés au-dessus du Douglas. Les 
succès obtenus par cette méthode simple l’ont poussé à éten¬ 
dre ses indications. _ peu à peu, vers le bas. Ce qui n’était 
d’abord qu’une section colique avec suture triple d’un moi¬ 
gnon pourvu de .stireuse, devint peu à peu un enfouissemenl 
difficile d’une tranche de section péniblement disséquée dan^^ 
le tissu cellulaire sous-péritonéal. T.es incidents et les compli¬ 
cations qui survenaient imposaient des modes de drainage 
parfois compliqués ou inattendus : drainage transrectal, drai¬ 
nage pré-coccygien, drainage vaginal, Atikulicz périnéal 
qu’on a pu même placer par voie abdominale. Rankin a été 
jusqu’à faire l’exerèse du bout ano-rectal ! Et cependant, jus¬ 
qu’à ces dix dernières années, d’assez nombreux chirurgiens 
ont tenté d’élargir les indications de l’opération de Hartman, 
à la fois vis-à-vis des cancers bas situés, cancers du Douglas, 
cancers ampullaires hauts, et \us-à-vis du moignon restant : 
la section aussi basse que possible de l’ampoule » devait » 
assurer une meilleure vascularisation de la tranche et, par 
conséquent, une meilleure cicatrisation avec un moindre ris¬ 
que d’ischémie, et une exerèse plus srtre vis-à-vis des exten¬ 
sions néoplasiques inapparentes. Tl n’est pas douteux, en 
effet, que la section au-delà de la tumeur doit se faire à 
quatre centimètres de celle-ci, ces centimètres étant comptés 
en longueur vraie et non d’après une mesure artificielle sur 
un segment de colon disséqué, aminci, libéré de toutes parts 
Isauf à ses extrémités) et qui prend de ce fait une longumu'’ 
trompeuse. Or. plus on respecte cette donnée de base, ce fon¬ 
dement logique de tout traitement chirurgical des cancers 
coliques, plus on est conduit à ouvrir et disséquer l’espace 
sous-péritonéal pour des cancers qui siègent franchement au- 
dessus du Douglas. On risque alors cette infection du tissu 
cellulaire pelvien dont le récent travail de MM. Quénu et Cau- 
choix a souligné la gravité. 

L’opération de Hartman impose dans certains cas un péni¬ 
ble travail à bout d’instruments, au-delà d’une lésion epii 
masque le champ opératoire : les sutures sont alors difficiles 
à. préparer, comme l’enfouissement à exécuter. 1,’hémostase 
de la tranche de section constitue rarement un gros problème. 
Mais si l’hémostase n’est pas bien assurée du premier coup 
et qu’un hématome se développe dans le tissu sous-périto- 
néal, il est fort ennuyeux. 

Si le malade a été vu initialement en occlusion et que, par 
erreur d’appréciation sur le siège réel de l’obstacle, un anus 
iliaque gauche ait été créé, la conduite à tenir vis-à-vis du 
segment colique intermédiaire devient difficile. Suturer en 
eul-de-sao le moignon et le laisser pendre dans la cavité sous- 
péritonéale, c’est risquer de sérieux accidents infectieux dont 
Charrier a rapporté des exemples dramatiques, comme cha¬ 
cun a pu en observer. L’invaginer sur un fil à plomb introduit 
dans le bout inférieur de l’anus iliaque, est une proposition 
plus_ satisfaisante que d’aboucher son extrémité sur la ligne 
médiane, même en prenant la précaution de fermer son extré¬ 
mité iliaque terminale. Mais quel que soit l’expédient choisi, 
c’est assurément une fâcheuse occurence que d’avoir à pra¬ 
tiquer une opération de Hartman en aval d’un anus iliaque 
gauche. 

Un dernier reproche est adressé à cette intervention. On 
accepte un anus iliaque définitif et on abandonne un rectum 
at un anus normaux, sains par définition, alors que tout 
],effort moderne de cure des cancers du rectum consiste à 
limiter l’infirmité de la dérivation, à conserver au maximum 
le jeu de la défécation normale. Il n’est certes pas impossi¬ 
ble de rétablir ultérieurement la continuité. La thèse de Tho- 
meret en a parfaitement analysé les possibilités et les procé¬ 
dés. Mais le fait est là, global et massif : ce rétablissement de 
continuité est rarement tenté et pas toujours réussi. 

L’opération de Hartman. pour toutes ces raisons, a perdu 
quelque peu de la faveur qu’elle avait recueillie à la suite de 
^p-s premiers succès, l'n accord .semble se faire pour en limi- 
'PP les indications aux premiers objectifs poursuivis par son 
eréateur. Nous en verrons plus loin le détail. 

Une solution toute différente est fournie par l’application au 
eancer recto-sigmoïdien des techniques admises pour le trai¬ 
tement des cancers sous-jacents. Les interventions par voie 
eornbinée, .les abdomino-périnéales e# ahdomino-sacrées ont 

longtemps contre elles une mortalité inacceptable. M. Hart- 
dès sa communication initiale au Congrès de Stras- 
POhrg. a parfaitement reconnu qu’une des raisons d’étre de 
a nouvelle intervention qu’il préconisait, était le risque élevé 


des interventions par voies combinées. Or, nous avons vu 
en quelques années la situation se renverser. ,\u moins dans 
les séries exemplaires, la mortalité des abdomino-périnéales 
diminuait progressivement, tandis qu’augmentait gravement 
la léthalité des résections par voie haute dès qu’on en élar¬ 
gissait les indications. De plus, peu à peu se substituait dans 
ce pays à la routine de l’abdomino-périnéale un effort vers 
les interventions conservatrices du type « résection périnéo- 
sacrée ». Dès lors, une supériorité éclatante de cette der¬ 
nière intervention l’oppose à. l’opération de Hartman. Il est 
paradoxal de penser que dans le Hartman on n’utilise pas le 
rectum et le sphincter conservés et sains. A ces cas où par 
hypothèse ces organes peuvent être conservés sans risque de 
récidive, s’applique au maximum une technique permettant 
le rétablissement immédiat et secondaire de la continuité en 
même temps qu’un drainage sous-péritonéal convenable. Ainsi 
à toutes les indications abusives vers le bas de l'opération de 
Hartman, à ceÈ lésions qui demandent une section ou sim¬ 
plement une dissection sous-péritonéale, la résection abdomino- 
sacrée fournit une solution de choix, à la fois moins meur¬ 
trière et plus satisfaisante fonctionnellement. 

Troisième type de solution : aux applications abusives vers 
le haut de l’opération de Hartman peut se substituer une 
autre intervention qui limite également ses indications : les 
résections par voie abdominale pure avec rétablissement 
immédiat de continuité. Deux procédés en sont maintenant 
classiques : celui de Bergeret (thèse de Livory), fondé sur le 
principe de l’intubation colorectale, exigeant un colon long et 
pas d’anus préalable gênant sur la gauche, celui de d’Allaines, 
mû repose également sur la vieille idée (purement théorioue !) 
de Lockhardt-Mummery (1) et qui n’est qu’une suture inva¬ 
ginée sur tube conducteur, protégée par un anus à dérivation 
totale. Elle exige beaucoup de péritoine, de l’étoffe mû prête, 
des mésos pas trop gras, de la longueur en surplus. L’une 
et l’autre, séduisantes et simples, apparemment moins ris¬ 
quées que l’abdomino-sacrée parce que moins délabrantes, 
sont en réalité plus dangereuses car l’infection s’y développe 
en vase clos, sans drainage inférieur, sans protection périto¬ 
néale absolue. Tl ne convient certainement pas d’étendre à 
l’excès leurs indications. Toute erreur d’indication ou de 
technique se solde lourdement dans cette chirurgie par voie 
abdominale pure. Les techniques d’intubation ont à leur pas¬ 
sif un lourd handicap : pour rétablir la continuité dans un 
seul temps opératoire, elles prennent un risque important que 
la nécessité vitale n’imnose pas. Elles confondent et addi¬ 
tionnent deux rismies vitaux, l’un qui est légitime en toutes 
circonstances et mû est celui de la résection d’un colon can¬ 
céreux, l’autre oui l’est pas touiours et mû ne peut être 
estimé valablement qu’après coup, celui du rétablissement de 
la continuité. 

Thomeret remarque judicieusement dans sa thèse qu’à 
cêté de certains inconvénients techniques mineurs, les réinter- 
ventions pour rétablissement de la continuité ont le double 
avantage d’être acceptées délibérément, et d’être exécutées en 
dehors du shock opératoire de l’exerèse. sur une ampoule 
vide et propre, rétrécie, au voisinage d’un espace cellulaire 
colmaté : sur une bonne étoffe péritonéale. Ainsi les intuba¬ 
tions, procédés remarquables, mais dont l’application doit 
rester étroitement limitée aux cas les plus favorables, lais¬ 
sent une place à ces opérations de Hartman " première ma¬ 
nière », à ces opérations de Rouillv-Volkmann manquées où 
l’on est content de pouvoir se débarrasser par suture du bout 
inférieur. Bette place convient à toutes les opérations de 
nécessité, sans anus préalable, aux interventions sur mésos 
gras ou courts. 

Mais récemment, M. Bergeret a tenté de trouver une nou¬ 
velle solution pour les « opérations de Bouillv-Volkmann » 
manquées. Le bout inférieur est trop court pour être exté¬ 
riorisé d’emblée ? Ou’à cela ne tienne. En décollant très bas 
le rectum et son ampoule jusque dans la concavité sacrée et 
au-dessous du Douglas, ce bout va prendre de la longueur. 
Sans traction ischémiante pour un organe dont la vasculari- 
saljpn n’est déjà que trop précaire, on pourra parfois amener 
la tranche de section au dehors, et assurer ainsi une exté¬ 
riorisation (avec ses chances futures de rétablissement de la 
continuité par cure de l’anus « in situ »h là où primitivement 
une opération de Hartman s’imposait. M. Bergeret a marqué 
la prudence nécessaire à ces tentatives. Elles nécessitent une 
protection soigneuse de la cavité pelvienne. Tl n’existe que peu 
d’observations de cette opération de Rouilly-Volkmann « rat- 


(1) T.:i dénomination si courante d’opération de I.ockhardt-Mum- 
merv risque de faire croire à tort que ce chirurgien manifeste un 
souci habituel de rétablir la continuité ou d’opérer par voie abdo¬ 
minale. En réalité. L.-M. ne fait presque jamais que des amputa¬ 
tions périnéales avec fermeture du bout sunérieur sous protection 
d’un anus définitif à pont cutané. (Voir S.G.O., I 67 1638, p. 6.55.) 
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trapée ». La libération manuelle de la concavité sacrée lui 
crée à coup sûr un risque de choc comme nous en avons eu un 
exemple. Il n’en reste pas moins que voilà une troisième 
méthode qui tend à restreindre les indications de l’opération 
de Hartman. 

Ainsi la solution de Hartman, si séduisante au premier 
abord, a subi une série d’échecs successifs. Initialement résec¬ 
tion colique basse, elle est devenue résection rectale, a mordu 
sur le péritoine du Douglas, a pénétré dans l’atmosphère sous- 
péritonéale : sa mortalité est passée progressivement de 10 à 
30 ou 50 %, au fur et à mesure de cette extension d’indica¬ 
tion. Ceci se passant au moment précis où les interventions 
combinées devenaient moins graves, on comprit que la gra-. 
vité du Hartman dépendait de l’avenir aléatoire du bout infé¬ 
rieur, et que la bénigpité des voies doubles provenait de la 
perfection du drainage inférieur sous péritonisation exacte. 
Sous réserve des quelques indications spéciales de l’intubation 
et du Bouilly-Volkmann rattrapé », l’opération de Hartman 
cède la place" à l’abdomino-sacrée, intervention de choix .pour 
les cancers recto-sigmoïdiens. N’a-t-elle donc plus d’indi¬ 
cations ? 

Il lui reste, à notre sens, des Indications limitées, mais 
où elle demeure l’intervention du secours, bienfaisante et peu 
dangereuse qu’elle n’aurait janaais dû cesser d’ôtre. C’est 
l’opération de résection colique basse la moins grave (pii soit. 
Elle convient donc surtout à ces cancers siégeant 5 centimètres 
au-dessus du Douglas, en pleine zone, péritonéale, lorsque le 
malade est fragile. Les mésos gras, les mésos courts. Les 
mauvaises voies (l’abord : l’incision latérale gauche élargie 
pour un cancer qui paraissait sigmoïdien moyen : on projette 
de faire un Bouilly-Volkmann. On découvre un cancer sigmoï¬ 
dien bas. On est content de s’en tirer par un Hartman. Ou 
encore l’opération d’urgence comme Pergola en a rapporté 
une observation (perforation d’un cancer sigmoïdien bas 
situé). En dehors du cancer, certaines plaies du rectum, cer¬ 
tains infarctus génito-pelviens (Santy). Voilà, semble-t-il, ce 
qui reste le domaine de l’opération de Hartman. 


En dehors d’elle et des opérations exceptionnelles que 
nous avons dites, la résection abdomino-sacrée est probable¬ 
ment l’intervention de choix pour les cancers recto-sigmoï¬ 
diens, à la condition élémentaire, mais peut-être pas toujours 
respectée, de s’adresser à des tumeurs relativement peu 
éten(iues, à des sujets pas trop jeunes, en bon état général. 
On fera remarquer en terminant que si beaucoup d’interven¬ 
tions conservatrices à l’excès ont été pratiquées pour des 
cancers du rectum, si un désir immodéré d’éviter des ampu¬ 
tations a pu être stigmatisé, ces critiques s’adressent moins 
aux cancers situés au-dessus du Douglas qu’aux cancers du rec¬ 
tum proprement dits. Les statistiques assez déconcertantes par 
leur pourcentage élevé de conservation sphinctérienne, comme 
celle de M. Santy, comportent en réalité une proportion plus 
élevée de cancers sigmoïdiens bas que le laisserait prévoir 
le titre de leur présentation. On remarquera que c’est pré¬ 
cisément dans ces cancers élevés que la mortalité a été la 
moindre. L’avenir nous dira seul si cette conduite est aussi 
heureuse au point de vue des résultats éloignés. 

A. MonsaIngeon. 
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LES CONSULTATIONS DU « PROGRÈS MÉDICAL 


Indications et contre-indications 
de la méthode sclérosante dans la cure des varices 
du membre inférieur 


Tout malade dont là circulation superficielle est 
ectasiée saris qu'on puisse agir sur la cause de ses vari¬ 
ces, et sans que ses varices soient indispensables à la cir¬ 
culation de retour, doit être traité par les injections sclé¬ 
rosantes. Telle est la formule qui englobe les indications 
de cette méthode. Dos indications particulières méritent 
cependant qu’on s’y arrête. 

Indications spéciales. 

a) Traitements urgents : 

Varices douloureuses. 

Varices énormes avec atrophie cutanée susjacente. 

Varices avec début de complication (eczéma, ectasies 
capillaires). 

Varices rompues avec hémorragie abondante. 

b) Traitements prudents : Varices superficielles, sou¬ 
vent intolérantes. 

Varices prétibiales ou périarticulaires, douloureuses à 
l’injection et dont la veinite est facilement trop Intense. 

c) Traitements spéciaux : Jambes infiltrées de cellu¬ 
lite qui exigent une technique spéciale que nous ne pou¬ 
vons détailler ici, anciens phlébitiques sur lesquels nous 
allons revenir plus loin. 

d) (Traitements différés par l’emploi d’une méthcjde 
adjuvante pour la cure d’une complication (cellulite, 
ulcère, etc...). 

e) Traitements associés, notamment s’il existe une 
dysendocrinie. 

f) Indications relatives : Varices petites ou inesthé¬ 
tiques. 

Bien souvent on peut convaincre la patiente que 


l’attention qu’elle y porte grossit beaucoup à ses yeux 
l’importance d’une varice peu visible. La technique est 
difficile et varie suivant la natufe des varices (soit injec¬ 
tion directe, soit téléscléroSe). 

Contre-indications. 

1. Contre-indications d’ordre général. 

La principale est la grossesse : l’état de gravidité est 

UNE CONTRE-INDICATION FORMELLE ET ABSOLUE DU TRAITEMENT 
SCLÉROSANT ; que les varices aient précédé ou non l’état 
de grossesse, l’abstention est de règle, car ces varices 
régressent souvent en grande partie oü même totale¬ 
ment, spontanément après l’accouchement. On ne pourra 
traiter ces malades que si toutes les cohditioils sui¬ 
vantes sont réunies, ce qui est rare ; 

Varices antérieures à la grossesse. 

Varices très limitées. 

Varices douloureuses empêchant le travail socialement 
indispensable. 

Grossesse tout au début. 

L’abstention est de règle en cas de tumeur pclviênne 
(kyste, fibrome). 

L'âge n’est pas une une contre-indication. 

Le mauvais état général peut en constituer une. 

L’all.aiteaie.\t est une contre-indication absolue. 

Les cardiopathies décompensées commandent l’abs¬ 
tention. Les infections générales ne la commandent que 
temporairement. L’albuminurie, la glycosurie ne consti¬ 
tuent une contre-indication que si les (Chiffres sont élevés. 
Les cardiopathies compensées, l’hypertension (après 
quelques mois de régime), ne sont pas des contre- 
indications. 

2. Contre-indications d’ordre local. 

A. Complications. 

a) Phlébites réce.ntes : Elles sont une contre-indica¬ 
tion absolue. Le mot récent n’a pas de sens précis. On 
a fixé la limite à deux ans. C’est une moyenne et la 
rapidité de la convalescence nous paraît à considérer de 
rès. Il faut savoir attendre, car la perméabilité sô réta- 
lit le plus souvent et la sclérose devient possible. 

P Périphlébites : Elles sont une contre-indication tem¬ 
poraire, parfois très courte, surtout si elles sont traitées 
comme on doit le faire, sans immobilisation superflue. 
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Parfois elle réalise la sclérose d’uri paquet veineux super¬ 
ficiel. Il suffira de compléter le traitement. 

y) La cellulite, si fréquente chez les anciens phlébiti- 
ques, a été longtemps considérée comme une contre- 
indication. Il n’en est plus rien, à condition de ne pas 
chercher à pousser trop loin la cure sclérosante. Après 
le traitement de la cellulite par des moyens variés sur 
lesquels ce n’est pas le lieu d’insister, on peut scléroser 
les veines en suivant, ici encore, une technique spé¬ 
ciale (1). 

ô) L'ulcère de fambe n’est qu’une indication de pru¬ 
dence. L’ulcère est soit un ecthyma, et dans ce cas, après 
désinfection, il est loisible de scléroser les veines, soit 
une eschare par thrombose capillarité unique ou multi¬ 
ple, ultime stade de l’affection si fréquente que nous 
avons dénommée cellulo-capillarité des membres infé¬ 
rieurs. La sclérose n’est possible que secondairement, 
après la cure de cette complication, que l’on rencontre 
également chez les anciens phlébitiqües. 

B. Lésions vasculaires chroniques profondes. 

a) L'artérite, légère ou grosse, est une contre-indica¬ 
tion absolue de la cure sclérosante et des cures ther¬ 
males. C’est une indication formelle des traitements 
vasodilatateurs. Il en est de môme de la maladie de 
Buerger. 

P) Phlébites anciennes : Toute atteinte grave de la 
circulation profonde est une indication de techniques 
spéciales et parfois (blm que plus rarement qu’on ne 
l’a dit), une contre-indication à la sclérose. D’ordinaire, 
il s’agit de phlébitiqües anciens et il faut beaucoup de 
Soin dans l’examen qu’on leur Jait subir pour prendre 
une décision. Il faut établir d’abord s’il s’agit d’une 
P'hlegmatia vraie, ce qui est délicat après des années qui 
ont troublé les souvenirs du malade. 

(Peu à peu, les spécialistes se sont enhardis et on 
admet généralement que la perméabilité se rétablit le 
plus souvent. Les ectasies veineuses des anciens phlébi- 
tiques sont les conséquences directes des lésions parié¬ 
tales et non le,s conséquences indirectes de la sclérose 
des veines profondes. iPl ne suit pas de là qüe la sclérose 
soit toujours possible. L’examen cli.mqt.te est notre seul 
guide. Gomment le pratiquer 1 

L'épreuve de Delbet et Mocquot, très classique, n’a 
de valeur que positive ; négative, elle est dénuée d’inté- 
rôL Les épreuves de Trendelenburg sont inutilisables. 
L'épreiiVe de la compression par bande élastique, très 
logique puisqu’elle démontre l’inutilité des Veines sui)er- 
flcielles, n’est pas toujours aisée à pratiquer. L'essai de 
traitement par la sclérose conditionnelle est le seul cri¬ 
térium pratique et, entre des mains prudentes et expé¬ 
rimentées, il est inoffensif (1), 

Si donc nous avons classé l’atteinte de la circulation 
veineuse profonde dans les contre-indications, nous ter¬ 
minerons en disant qu’elle est rare et qu’il ne faut pas 
condamner ces malades à l’inaction thérapeutique sans 
de sérieuses raisons. 

, En résumé, avant de faire ,Une injection sclérosante, 
d faut avoir éliminé la grossesse, la phlegmatia ancienne, 

1 artéfite, sans qu’il s’agisse toujours de contre-indica- 
lions absolues. Les corhplications (phlegmatia, ulcère), 
ne sont que des contre-indications temporaires. 

Conclusions. — L’équation varices = sclérose est aussi 
absurde que le serait syphilis = arsenic ou cœur = digi- 
mle. Ce n’est pas sous le prétexte que la méthode est ' 
inoffensive qu’il faut oublier que le but de la cure des 
varices est de rétablir un réseau circulatoire aussi pro¬ 
che que possible de la normale et non de scléroser tout 
PÇ qui se voit. C’est dans cet esprit encore que l’on peut 
dire que le choix des points à piquer est une des bases 
dç la méthode sclérosante — mais ceci est une autre 
nistoire. 

Louis Gerso^n. 

(1] Nous renvoyons le lecteur qui voudrait entrer dans le 
détail, à notre travail paru dans les « Annales médico-chirur¬ 
gicales ), 1939, Tome IV, n» 3. 


Le Progrès Médical en France 


I. SOCIÉTÉS SAVANTES 
ACADEMIE DE MEDECINE 

Séance du 24 avril 1945 

L’Académie de Médecine a accueilli presque tricmiphalenient 
le Professeur Charles Richet dont elle était séparée depuis plus 
de deux ans. 

Aux quelques mots d’affectueuse bienvenue du président, 
Richet sut répondre par des paroles simples, touchantes et 
digyies tout à la fois. 

Nous tenons à nous associer, dans ce Journal que son père 
affectionnait particulièrement, à la joie de tous ses collègues 
et de ses amis. Notre grand Charles, comme nous l’appelions 
dans l’intimité, fut aussi courageux dans la guerre que témé¬ 
raire pendant l’occupation, aussi inébranlable dans ses opi¬ 
nions quand il était encore libre, que dévoué à ses compagnons 
d’infortune quand il fut envoyé de Fresnes à Com.piègne et de 
Compiègne en Allemagne. 

Il a grandement honoré notre grande famille médicale où 
pourtant les dévouements sont habituels et où déjà les mar¬ 
tyrs sont nombreux. 

Et ses collègues, en l’appelant à une chaire extraordinaire, 
lui donnent le plus beau témoignage qu’ils puissent lui donner 
d’affectioni, de sympathie et de profonde estime. 


Effet curatif de la pénicilline dans la maladie de Nicolas- 
Favre de la souris. — MM. C. Lev.4diïi et A. Vaisman ont mon¬ 
tré que la pénicilline, administrée à la souris en injection 
sbus-cütanée (dose totale : 1,000.000 unités Oxford (UO) par 
kilogramme)^ en môme temps que l’infection névraxique par 
le virus de la maladie de Nicolas-Favre, préserve l’animal de 
l’encéphalite lymphogranulomateuse dans une proportion de 
60 % (contre 0 % de lésions positives chez les sujets témoins). 
Les passages ont confirmé ces données, en ce sens que les 
cerveaux exempts d’altérations caractéristiques se sont révé¬ 
lés entièrement stériles. L’effet préventif du médicament he 
laisse donc aucun doute. En est-il de même de l’activité cura¬ 
tive de la pénicilline; administrée à des. animaux en ploie à 
une infection évolutive ? Les essais des A. montrent que dans 
un pourcentage de 6o o/e des cas, le traitement avec i.ooo.ooo 
UO de pénicilline par kilogramme, détenhine, d’une part. Une 
atténuation, voire même une résorption des altérations céré¬ 
brales, et d’autre part, «ne stérilisation des encéphales chez des 
animaux en proie à une neuro-infection lymphogrdnulomàteuse 
aiguë. La pénicilline se révèle donc comme un principe jouis¬ 
sant à la fois de propriétés préventives et curatives dans la 
maladie de Nicolas-Favre experimentale de la souris. 

Action stérilisante profonde de la pénicilline dans la syphi¬ 
lis expérimentale cliniquement occulte de la souris. — MM. C. 

Levaditi et A. Vaisman. — Les expériences actuelles des A. 
montrent que la pénicillme administrée à la sotiris déjà syphi- 
lisée, à la dose de 250.000 UO par kilogramme, ou en même 
temps qu’une quantité de spirochètes càpable dé créer, chez 
cette espèce animale, la trépmtémose éliniquemènt inappa^ 
rente, réalise la stérilisation complète et dêfmitive de l’orga¬ 
nisme. En effet, TÎnoculation d’organes de telle soufis, effec¬ 
tuée à des lapins neufs, se révèle incapable de leur conférer 
la syphilis. 

Action de l’extrait de pancréas sur le virus de la rage. — 
M. Bailly. 

L’épilepsie sans cortex. — MM. Riser, Gaybal et Pigassou. 

Les applications du sérodiagnostic de la syphilis : choix 
nécessaire des méthodes. — M. Debains. 

Election d’un membre titulaire dans la V° section (Méde¬ 
cine vétérinaire). 

Classement des cahdidats. — En première ligne : M. 
Roussel. 

En deuxième ligné, ex-æquo et paf ordre alphabétique : 
MM. Roquet, Bressou, Piettre, Simonnet et Verge. 

Au premier tour obtiennent : MM. Roussel, 36 voix ; Roquet, 
12 ; Bressou, 1 ; Piettre, 9 ; Simonnet, 5 ; Verge, 14. 

Au second tour, M. Roussel est élu par 42 voix contre 10 
à M. Roquet, 3 à M. Piettre, I à M. Sitnonnet, 17 à M. Verge. 
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Séance du 1" mai 19-45 

Sur' une série de préparations histologiques trouvées dans 
dans le laboratoire d’un professeur allemand. Expériences 
faites siu- l’homme au camp de Struthort. — MM. Chaupy et 
Risler ont étudié une série de préparations histologiques sai¬ 
sies par la police française dans le laboratoire du Professeur 
allemand Hirth qui opérait à Strasbourg sur du matériel 
provenant du célèbre camp de Struthort. Il s’agit de prépa¬ 
rations de glandes génitales humaines provenant de sujets 
sur lesquels on a fait une série d’expérimentations datant de 
plusieurs semaines avant la mort. L’étude histologique de ces 
préparations, les cadavres où les prélèvements ont été faits 
provenant de Struthort et trouvés au laboratoire de Stras¬ 
bourg avec la trace des prélèvements (tous documents pré¬ 
sentés à l’Académie), ne laissent aucun doute sur le fait que 
des détenus ont servi à cette expérimentation sur l’homme. 

Les facteurs qui influent sur l’éosinophilie sanguine dans 
les helminthiases. — M. G. Lavier. — L’éosinophilie san¬ 
guine des helminthiases, phénomène connu de longue date, 
apparaît, à voir les faux relevés dans les observations, comme 
inconstante, capricieuse et défiant toute règle. Il n’en est rien 
et si l’on fait porter l’analyse sur des documents complets et 
précis on peut déduire, au contraire, qu’elle obéit nettement à 
un certain nombre de facteurs. 

Le plus important de tous est le facteur chronologique ; 
quand un helminthe, quelle que soit son espèce, nénètre 
dans l’organisme, après un certain temps de latence, le taux 
des éosinophiles monte très rapidement d’abord, puis plus 
lentement et après avoir atteint un maximum, descend vite 
d’abord, puis avec un ralentissement progressif finissant par 
se stabiliser pratiouement à un chiffre faible. Ge fait à lui 
seul exnlique la plupart des discordances relevées dans les 
observations où il n’est nas tenu compte de l’ancienneté de la 
nara.sitose. L’esnèce parasitaire n’intervient dope pas sur la 
forme générale de la courbe, mais c’est elle qui en détermine 
les points critiques ; date d’apparition du phénomène, date du 
maximum. Le nombre des parasites influe sur la hauteur du 
maximum : celui-ci s’accroît d’abord avec le nombre d’une 
façon -qui n’est pas directement proportionnelle, nuis atteint 
lui-méme un maximum après lequel il décroît. Gela explique 
le (I phénomène paradoxal » rencontré plusieurs fois où. ave'* 
une masse parasitaire énorme, une éosinophilie très faible ou 
même nulle était observée. 

Des facteurs provenant de l’héte peuvent interférer dans 
les deux sens sur cette évolution régulière : le premier, c’est 
l’existence d’une manifestation infectieuse concomitante ; 
même de nature banale oui détermine une bvpoénsinnpbilie 
dont la durée ne dépasse nas celle de l’infection, après quoi 
le taux remonte ; le second, c’est l’existence possible de nbé- 
ndmènes anaphylactiques amenant nu contraire une hvneréo- 
sinonhilie ; c’est lè. sans doute la .genèse des chiffres parfois 
élevés que l’on observe dans des infections par fllaires ou 
kvstes bvdatioues qui. très anciennes, devraient s’accompa¬ 
gner d’un taux minime. _ _ 

Enfin, la médication, quelle oue soit la nature chimique 
du produit emplové, détermine d’abord une hausse du taux 
d’éosinophilie suivie ensuite d’une chute beaucoup plus rapide 
que la normale. 

Sur la valeur du territoire lymphatique comme base de 
la saisie des viandes tuberculeuses. — M. Bresson. 


Les premiers essais datent de 1922 et les premiers résul¬ 
tats furent publiés en 1925. Ces expériences pouruivies depuis 
plus de 20 ans montrent que chaque individu a une courbe 
personnelle de pression graphique. 

La méthode trouve application dans de nombreux domai¬ 
nes : physiologie, psychologie, neurologie, biométrie, caracté- 
riologie, médecine légale, médecine du travail. 


ACADEMIE DE CHIRURGIE 

Séance du 25 avril 19*45 

Un signe radiologique des périnéphrites aiguës. — M. Marc 
Breton. — Le diagnostic clinique des phlegmons périnéphré- 
tiques et des périnéphrites aiguës reste, en général, pendant 
plusieurs semaines, fort incertain. Et, en l’espèce, la radio¬ 
logie n’a été, jusqu’à maintenant, pour la clinique, que d’un 
secours médiocre. L’immobilisation relative de l’hémidia- 
phragme du côté malade n’est qu’un signe à distance et peut 
être observée dans toutes les affections aiguës du voisinage. 
Quant à l’immobilisation du rein malade dans sa loge, elle 
est très difficile à mettre en évidence, môme lorsque les cavi¬ 
tés rénales ont été opacifiées, lorsqu’on se contente de compa¬ 
rer la situation des reins sur deux clichés tirés, l’un en ins¬ 
piration, l’autre en expiration forcée. 

Mais, en réalité, l’immobilisation du rein malade dans 
l’atmosphère périnéale enflammée est presque totale et 
M. Breton la met en évidence de la façon suivante : Les cavi¬ 
tés rénales étant opacifiées, de préférence par pyélographie 
rétrograde, on tire un seul cliché pendant que le malade fait 
un ample mouvement respiratoire. Du côté sain, où le rein a 
conservé sa mobilité normale, le contour des cavités est flou, 
estompé : du côté malade, où le rein est immobilisé, le contour 
des cavités est, au contraire, parfaitement net. 

L’organisation du traitement des blessures des membres 
en Grande-Bretagne. — M. Merle d’Atbigné a gardé de sa 
visite le souvenir moins des nouveautés techniques que des 
avantages considérables d’une bonne organisation basée sur 
la spécialisation des chirurgiens, sur la liaison des spécialités 
entre elles, sur l’importance capitale donnée aux services non 
chirurgicaux, les soins post-opératoires et en particulier la 
rééducation. 

De même, ajoute M. Merle d’Aubigné, la qualité des auxi¬ 
liaires est partout remarquable, grâce à une bonne formation 
et à une bonne discipline. Et, après avoir insisté sur la qua¬ 
lité des anesthésies qui sont données partout avec des appa¬ 
reils perfectionnés, par des spécialistes qualifiés, il montre 
qu’en France, avec de la bonne volonté, on pourrait faire aussi 
bien. 

Tumeur choriale de la paroi vaginale consécutive à l’expul¬ 
sion d’ime môle. Particularités de son évolution. — MM. Char¬ 
rier, M. Rivière. 

Diagnostic d’une tumeur osseuse. — MM. P. Moulougl'ET 
et Gaudy. 

Note sur l’état physique du tissu osseux dans la pseu¬ 
darthrose congénitale du tibia. — Mme P. Lombard (d’Alger). 


SOCIETE MEDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 27 avril 1945 


Pourcentage des enfants de Paris vaccinés correctement. 
MM Reverdy et Besson’. — Des .statistiques établies par les 
auteurs il résulte que 60 % des enfants d’âqe scolaire et 
moins de 25 ”4 seulement des enfants d’âge pré-scolaire sont 
vaccinés correctement. 

Plus de 76 % de ces enfants ayant été vaccinés par les 
services publics, les auteurs appellent une fois de plus l’atten¬ 
tion sur la nécessité d’intensifier, notamment chez les enfants 
d’âue pré-scolaire, l’effort des vaccinations anfidiphtériques- 
antîtétaniques obligatoires et demandent qu’un appel soit lancé 
aux médecins de famille afin de les inviter à pratiquer le plus 
grand nombre possible de vaccinations associées en clientèle 
privée. 

La Graphographie. — Enregistrement graphométrique de 
l’écriture et ses applications. — M. Emile M.alespine. — La 
Graphographie consiste à » écrire l’écriture ». Mais tous au¬ 
tres mouvements peuvent aussi être enregistrés. 

On fait écrire le sujet sur un plan mouvant dont les mou¬ 
vements sont compensés par la force contraire d un dynamo¬ 
mètre et l’on enregistre à l’aide de la méthode de Marey les 
oscillations de ce plan ; on obtient ainsi le graphique en 
poids de l’écriture. 


Tuberculose miliaire subaiguë laryngo-pulmonaire à pré¬ 
cession clinique laryngée. — MM. Et. Bernard et J. Delarle 
rapportent l’observation d’une femme de 52 ans, ayant pré¬ 
senté d’abord des troubles fonctionnels du larynx ; on sus¬ 
pecta une tulierculose miliaire, ayant décelé de petits nodules 
disséminés à l’examen clinique. Mais la radiographie était 
normale. 

Cependant, un mois plus tard, un nouveau film montra un 
aspect granité des champs pulmonaires et l’évolution se fit en 
cinq mois vers la mort. 

Cette observation permet de souligner que la tuberculose 
laryngée initiale, et en apparence isolée, ne constitue qu’un 
élément de la tuberculose laryngo-pulmonaire. 

Au point de vue histologique, les auteurs insistent sur la 
similitude des lésions des poumons et du larynx ; foyers fol¬ 
liculaires et exsudatifs avec tendances égales à la nécrose 
suppurative et à l’ulcération. 

Maladie de Paget et carence calcique. — MM. S. de Sèze 
et Cl. Di rand. — Les douleurs des pagétiques qui se présen¬ 
tent actuellement en grand nombre à la consultation de rhuma¬ 
tologie, n’ont pas toutes la même signification. Les unes sont 
liées au processus pagétique lui-même : le traitement par le 
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calcium et la vitamine D ne les soulagent que faiblement, et 
ipconstamment. Les autres sont en rapport avec une décaloi- 
Ifcation du squelette par carence calcique d’apport, liée à la 
sous-alimentation habituelle : ces douleurs guérissent complè¬ 
tement par le calcium et la vitamine D donnés à doses fortes 
et suffisamment prolongés. 

Il est difficile de reconnaître avec certitude si les douleurs 
d’un pagétique sont liées à la maladie osseuse elle-même, 
ou à une carence calcique douloureuse surajoutée. L’enquête 
sur le régime alimentaire, l’analyse des douleurs, les signes 
radiologiques, ne donnent à cet égard que des indices de pré¬ 
somption. C’est pourquoi les fortes doses de calcium et de 
vitainines D doivent être prescrites, de préférence à tout autre 
traitement, à tous les pagôtiques douloureux que nous obser¬ 
vons actuellement. 

Les auteurs examinent encore la question de savoir si les 
sujets atteints de maladie de Paget sont prédisposés, du fait 
de leur maladie osseuse, à faire des ostéopathies douloureuses 
décalcifiantes d’origine carentielle, et dans quelle mesure les 
lésions pagôtiques font obstacle au succès du traitement re¬ 
calcifiant. 

M. Garcin insiste sur les très bons résultats que l’on obtient 
par le calcium et la vitamine D dans les Paget à forme crâ¬ 
nienne, en dehors de tout élément carentiel. 

Hémorragie hémophilique continue, arrêtée par le dié- 
thylstilboeostrol, après échec des traitements classiques. — 

MM. J. Cathala, de Lignères et Alison présentent un enfant 
de 6 ans, hémophile, qui, pour une petite érosion de la gen¬ 
cive, saigna pendant 14 jours consécutifs. L’anémie atteignit 
1.500.000, malgré le traitement par anthéina, arrhémapectinc, 
transfusion, etc... Le trqitement par le diéthylstilboestrol 
arrêta net l’hémorragie. 

Pigmentation généralisée chez im enfant. — M. Mar- 
QUÉZY présente up enfant chez lequel une mélanodermie est 
apparue depuis l’âge de 3 ans, sans aucun autre signe clini¬ 
que : aucune asthénie, tension artérielle normale, pas de trou¬ 
bles digestifs. On constate seulement une légère hypoglycé¬ 
mie et hypochlorémie plasmatique. L’auteur se d&mande s’il 
s’agit d’une inaladie d’Addison et s’il y a lieq de mettre en 
œuvre un traitement par l’acide ascorbique ou upe cortine de 
synthèse. 

M. Deeourï a déjà observé des cas de maladie d’Addison 
évoluant très longterpps avec une simple mélanodermie. 

M. PouMEAL-DEEPiE souligne le danger des cortines de 
synthèse qui peuvent donner des lésions testiculaires ou hypo¬ 
physaires. 


II. JOURNAUX ET REVUES 


Indications et contre-indications de l’acétycholine 

De leurs expériences, MM. Danietopolq et Pan Crivetz 
(<| Presse Médicale », pp 5, 3 février 19io), tirent ppe révision 
de l’action thérapeutique de l’acétyeholine. 

1) L’acétycholine est indiquée dans l’Iiypotensiop artérielle. 
En injections quotidiennes, spus-cutapées, d la dose de 0,20 à 
6,50, elle auginente le tonus de tous les organes où le para¬ 
sympathique est excitateur et augmente l’adrénalino-secrétion. 

2) Elle est le médicament du collap.sus aigu. Précédée d'une 
injection intra-veineuse de 0,0015 de sulfate de strychnine, elle 
arrête faction hypotensive et favorisa l’adrénalino-secrétion. 

3) L’acétycholine agit par action trophique sur les tissus, et 
non par hypotension dans les accidents des artérites oblité¬ 
rantes (ulcération, gangrène). 

Enfin les auteurs estiment que l’acétycholine est contre- 
indiquée dans l’hypertension artérielle » surtout quand il 
s'agit de combattre des accidents nerveux ». 

P. A. 

A propos des vaccinations associées 

M. G. Ramon fie Presse Médicale », n° 8, 24 février 1945). 
tablant sur l’application à plus d’un million de sujets, pro¬ 
clame l’innocuité des vaccinations associées (diphtérie, tétanos, 
fièvres typhoïdes). L’expérience, acquise dans l’armée, est 
concluante. La diphtérie, considérée comme endémique, a pra¬ 
tiquement disparu : aucun cas de tétanos n’a été signalé parmi 
les soldats » correctement vaccinés ». .M. Ramon rappelle que, 
Oh 2 septembre 1914 au 1*'' mai 1915, près de 75.000 cas de 
typhoïde furent observés, avec plus de 13 % de décès ; de 
^^Ptembre 1939 à mai 1940. il n’a été signalé que 144 cas de 
hèvres typho-parathyphoïdes avec 5 décès connus (environ 
" ?o). La vaccination avait rempli son office. 

P. A. 


Diagnostic des hématomes périnéphrétiques dits spontanés 

Le tableau clinique de l’apoplexie spontanée de la capsule 
du rein, décrite en 1856 par Wunderlich, ne comporte, selon 
Leuk, qu’une triade ; douleur brusque et violente dans la 
région rénale, signes d’hémorragie interne, apparition d’une 
tumeur rétro-péritonéale. M. Mondor (« Presse Médicale »), n“ 4, 
27 janvier 1945), modifie ce .schéma. Selon lui, la douleur est 
de siège variable (reins, épigastre, hypocondre, dos, fosse iliaT 
que) ; la gravité de l’état générai se rapproche plus de celle 
de shock que de l’hémorragie interne décolorante, et l’expiora- 
tion lombo-abdominale décèle une crépitation sanguine, qui 
est caractéristique. Le diagnostic différentiel s’étend à l’occlm 
sion intestinale, au phlegmon périnéi.ihrétique, à la torsion de 
la rate, au kyste de l’ovaire, au cancer du côlon, à la hernie 
étranglée, 

P, A, 

Œdèmes d’origine hormonale 

MM. R. Cachera et Barbier (Monographies de <( La Méder 
cine », n» 9, septembre 1944), étudient les œdèmes d’origine 
hormonale, de mieux en mieux connus depuis qu’ils sont mis 
en évidence irréfutable, d’une façon quasi expérimentale, par 
l’emploi en thérapeutique de certains produits endocriniens, la 
désoxycorticostérone et les stérols sexuels. Ces hormones 
détiennent la propriété de retenir l’eau dans l’organisme. Une 
hau.sse importante du poids est facilement constatée ; l’aug¬ 
mentation de volume du plasma et des liquides interstitiels 
se juge par des moyens de laboratoire. Sous l’influence de 
l’extrait du cortex surrénal, l’addisonien augmente de poids ; 
l’effet favorable ne se produit qu’avec des doses judicieuse- 
ment choisies ; si l’action est trop forte, des accidents pulmo¬ 
naires et cardiaques graves sont à craindre, et sont imputa¬ 
bles à la surcharge hydrique. 

L’action des stérols sexuels détermine à la période pré¬ 
menstruelle, assez souvent, la hausse du poids, due à l’aug¬ 
mentation et à la rétention de l’eau dans l’organisme. A un 
échelon de gravité plus élevé, on observe de la céphalée, de 
l’œdème cataménial. Des hémorragies diverses, notamment 
des hémoptysies, de l’œdème aigu du poumon (en dehors de 
toute cardiopathie) surviennent surtout par l’emploi de l’œstra¬ 
diol. La progestérone serait douée de pouvoir moins hydratant. 

Une certaine réserve doit donc être de rigueur, surtout en 
cas de prescription effrénée de folliculine, qui faisait poser 
par Cotte (Lyon), la question du rationnement. La crainte des 
accidents doit être présente à l’esprit. Il faut plus de cir¬ 
conspection pour revenir à la conception des liémorragies, 
dites autrefois supplémentaires, qu’il n’en a fallu pour l’aban¬ 
donner en faveur de lésions organiques correspondantes, qui 
n’ont pas fait toujours leur preuve. 

P. A. 

Pénicillothérapie 

Trois études sur la pénicilline avivent l’intérêt porté à la 
nouvelle venue dans le domaine de la thérapeutique, et n’épui¬ 
sent pas le sujet. M. Levaditi expose son mode d'action 
(h Presse Médicale », n“ 6, 10 février 1945), non au moyen 
d’hypothèses, mais à l’aide de données expérimentales. La 
pénicilline, mise au contact des staphylocoques, n’est ni 
détruite, ni absorbée par les bactéries ; elle n’agit que sur 
des germes en voie fie division. On distingue trois phases : 
1° La multiplication initiale des germes se fait en l’espace de 
deux heures ; 2° La lyse progresse et évolue en quatre heures ; 
3® La lyse est apparemment totale et permanente ; mais cer¬ 
tains germes qualifiés persistants, survivent, augmentés de 
volume ; cultives » in vitro », -ils pullulent ; introduits dans 
l’organisme, ils sont détruits et digérés par les pliagocytes, 
ils ne sont plus pathogènes. 

De l’étude de MM. de Gennes et Cuurnot (» Presse Médi¬ 
cale », n» 10, 10 mars 1943), retenons cette réserve, même 
si elle est tirée d’un fait exceptionnel. En procédant à une 
perfusion lente, intraveineuse, dans une septicémie, avec un 
produit dilué dans une grande quantité de sérum, « nous 
avons assisté, écrivent les auteurs, à un choc violent, qui 
faillit être mortel ». Très vite, ajoutent-ils, dans le traitement 
d’une septicémie, la voie intraveineuse doit céder la place à 
la voie intramusculaire (avec adjonction de novocaïne pour 
éviter la douleur). Dans l’ensemble, les accidents sont rares 
et peu importants. 

Une grande revue générale de M. P. Laroux (» Gazette 
Médicale de France », P’’ numéro de février 1945), est consa¬ 
crée à l’ensemble des faits relatifs à l’emploi de la pénicil¬ 
line. Chiffrons, d’après M. Laroux, les résultats obtenus en 
Angleterre et aux U.S.A. I.a mortalité, au cours de la staphy- 
lococcémie avec bactériémie, qui était de 87 % avant Domagg, 
passe à 37 % avec les sulfamides et n’est plus que de 12 % 
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avec la pénicilline. Dans l’ostéomyélite, le succès enregistré 
se fixe à 87 %. La guérison survient dans 56 % des cas 
d’infection à streptocoques hémolytiques, dans 97 % des cas 
de gonococcie, y compris les cas sulfamido-résistants et les 
complications articulaires. Le pourcentage qui nous surprend 
est celui recueilli dans la pneumonie. La pénicillothérapie 
accuse 50 % de guérisons. Or, empruntons à M. Fauvet 
(in Fiessinger, Maladies actuelles), des points de comparai¬ 
son : 76 % de guérisons de pneumonie dans 358 cas non trai¬ 
tés par les sulfamides; 90 % de cas guéris par la sulfami- 
dothérapie. La pénicilline arriverait donc bonne dernière. Les 
infections dues aux méningocoques donnent 80 % de guéri¬ 
sons ; les chiffres concernant les résultats favorables obtenus 
par pénicillothérapie dans la gangrène gazeuse oscillent, jus¬ 
qu’ici, entre 25 % et 56 %. En employant 960.000 unités pour 
traiter la syphilis, on aurait obtenu, sur 4 sujets, la dispa¬ 
rition des spirochètes en sept heures, celle des accidents pri¬ 
maires et de l’adénopathie en une dizaine de jours ; la séro¬ 
logie, en cent jours, deviendrait négative. 

Dans le traitement des plaies de guerre, la pénicilline, 
employée précocement, a permis de suturer avec 57 % de 
succès : le résultat est moins favorable sur les blessures sep¬ 
tiques et anciennes. 

La pénicilline est très fragile ; elle ne se conserve qu’à 
l’état sec ; elle est détruite par les acides, les alcalis, le chauf¬ 
fage, les enzymes bactériens, les métaux lourds, les oxy¬ 
dants, les alcools. Elle ne peut être introduite par voie buc¬ 
cale ou rectale ; conservée au froid, elle doit être préparée 
extemporanément. Son action sur la fièvre est moins rapide 
que celle des sulfamides ; un clocher thermique s’élève par¬ 
fois, au cours de son action. Le traitement parentéral doit 
être continu, car l’élimination de la pénicilline est très rapide. 
En raison de la nécessité de l’injection du médicament toutes 
les trois heures, la lecture de l’article de M. Laroux suggère 
l’idée que la pénicillothérapie, plus délicate à manier que la 
sulfamidothérapie, est aussi pénible pour le malade qui la 
subit que pour le médecin qui l’applique. A-t-il raison ? 

P. A. 


ÉCHOS ET OLANURES 


Hommage canadien à la médecine française. — « Les 

médecins canadiens de langue française désirent rendre hom¬ 
mage à la France libérée et renaissante. » C’est sous cette 
épigraphe que nos confrères de Montréal et de Québec pla¬ 
cent le sommaire du magnifique numéro de la revue 1’ (( Union 
médicale du Canada » (novembre 1944), consacré à l’évolution 
de la médecine sous l’impulsion des médecins et chirurgiens 
français qui l’ont formée et orientée. Nous avons en général 
moins conscience de l’influence française dans le domaine de 
fa médecine que nos amis et alliés. Nous pouvons les remer¬ 
cier tant pour l’hommage rendu aux savants de notre pays 
que par la leçon qu’ils nous infligent et dont nous devons 
savoir profiter. Mais dans cette note, nous ne suivrons pas 
uos confrères canadiens dans ie dédale de l’historique où ils 
se sont engagés. Ce sont, en effet, moins les noms de maî- 
fres français que nous rappellerons, que ceux des maîtres 
canadiens qui ont édifié ce monument de reconnaissance, et 
dont la grande érudition, la clarté d’esprit ont réussi à don- 
uer des aperçus lumineux où s’expriment leur savoir et leur 
«me généreuse, Albert Lesage y retrace l’œuvre -de son illus- 
me maître Potain, .Albert Marin y passe en revue Phistoire 
de la dermatologie et de la svphiligraphie, qui se confond 
avec celle de l’hôpital Saint-Louis, J,-A. Vidal figure la phtisio- 
'ddie sous la forme d’un fryptique. représenté par I.aénnec, 
Ullemin et les phtisiologues modernes. Plus loin, Roméo 
TOucher prend, pour point de départ d’une étude sur les 
dephrites, le mirage des urines, et la mène jusqu’à l’œuvre 
miornphante de Fernand Widal et de ses successeurs, Anto- 
t Kl ^drbeau filme les révolutions de In psychiatrie en six 
labieaux, dont cinq se réclament de Pinel et de son influence : 
ds ch,aines des aliénés tombent ; le personnel est spécialisé : 
ids asiles deviennent des hôpitaux, et ceux-ci de centres de 
/cherches et d’enseignement ; les dossiers cliniques sont 
.hua à jour ; la thérapeutique apparaît et améliore les mala- 
ues mentales. T.’article de Paul Letondal sur la pédiatrie 
^ontient deux portraits : ceux de Parrot et de Marfan. En neu- 
hmgie, Jean Saucier évoque Duchenne de Boulogne, Charcot 


et Babinski. Jean Lesage célèbre les écoles qui ont fondé 
l’hépatologie. Les articles de Roger Dufresne, Norbert Vezina, 
.ùlbert Lesage, Léon Gerin-Lajoie, Donatien Marron, Oscar 
Mercier, François Badeau, Edouard Desjardins, Favreau, Ber¬ 
trand, Simard, Jutras, mettent en honneur des maîtres fran¬ 
çais, d’autrefois, d’hier et d’aujourd’hui. Passent tour à tour 
les évocations de Calmettes, Poncet, Jean-Louis Faure, Morax, 
Lecène, et tant d’autres que nous devons renoncer à citer. 

Des pages d’Emile Sergent et d’Antonin Clerc, entr’autres, 
rappellent les principes de ces maîtres, dont l’influence est, 
au Canada, prépondérante. Dans une autre partie, Roma 
Amyot rend aux praticiens français un hommage qualifié de 
fraternel par l’auteur lui-môme. Charles Vezina, président du 
XVIIP Congrès de l’Association des médecins de l’Amérique 
du Nord, exprime chaleureusement son espoir de voir le 
moment où les médecins canadiens reviendront se perfection¬ 
ner en notre pays ; et il fait cette déclaration touchante : 
« Aucun médecin de notre .Association ne pourra oublier l’an¬ 
goisse qui étreignit son cœur et la grande tristesse'qui 
envahit son âme en apprenant la conclusion de l’armistice, 
le 20 juin 1940. » Enfin, voici la conclusion d’Albert Lesage, 
qui a excellemment dirigé la composition de ce numéro de 
r « Union Médicale du Canada » : « Issu d’une même race, le 
médecin canadien français veut que la France demeure la 
source principale de sa culture, comme dans le passé. » Les 
journaux médicaux français, sous la direction des maîtres qui 
les inspirent, sauront se montrer dignes d’un souhait si noble¬ 
ment exprimé, et d’une si grande espérance. « Le Progrès 
Médical » capte au vol l’émouvant message lancé de Montréal 
et ne l’oubliera pas. 

P. .A. 


Autour de Raspail 


Raspail, combattu, poursuivi devant les tribunaux par la 
Faculté de médecine de 1846. a eu l’insigne privilège de se 
voir célébrer par celle de 1945. En effet, à .Arcueil-Cachan, 
le 15 avril, les Professeurs G. Bertrand, Tiffeneau, H. Bénard 
sont venus glorifier, évoquer le chimiste, le thérapeute, le 
biologiste que fut Raspail. Et comme Raphaël Blanchard avait 
déjà dit à peu près fout cela en 1903, dans une biographie 
qui était déjà un hommage nécessaire, il reste bien peu à 
glaner sur ce sujet d’actualité que Raspail constitue pour le 
mois d’avril. Aussi nous bornerons-nous à quelques anec¬ 
dotes et à quelques citations. 


R.4SPA1L VICTIME DE LA THRBErR BLANCHE. — Si Raspail fut 
toujours l’ennemi acharné de toute injustice, c’est que dans 
sa jeunesse, il avait été frappé pour ses opinions et victime 
d’une de ces injustices que l’on n’oublie jamais. Laissons- 
nous la raconter par Raphaël Blanchard, qui écrivait en 
1903 : 

« On était en 1813, année où Raspail occupait une chaire 
de basse latinité à Garpentras. Le prestige de Napoléon venait 
d’être profondément atteint par la désastreuse campagne de 
Russie : l’Empire touchait à la décadence ; aussi, l’ancien 
pays des papes commençait-il à mal payer les impôts, et pas 
un prêtre n’osait se charger de prendre part à la célébration 
de la fête commémorative de la bataille d’.Austerlitz : les plus 
intrépides panégyristes de l’empereur refusaient d’atténuer 
ses revers. Les autorités de la ville jetèrent les yeux, pour 
remplir ce devoir, sur le jeune professeur du collège, déjà 
mis en relief par plusieurs sermons conçus d’une manière 
neuve et saisissante et qui avaient produit un grand effet. Le 
jeune Raspail se soumit et accepta l’obligation de s’occuper 
du discours d’apparat. Il le fit avec la ferme résolution de 
D’être pas un panégyriste, et son dliscours ne roula, en 
effet, que sur 1a nécessité de se grouper autour du chef de 
l’Etat pour défendre la patrie contre l’invasion. Ce discours 
fut accueilli avec enthousiasme, il calma l’irritation des esprits 
et, le lendemain, les paysans vinrent en foule payer les 
impôts... 

» ...De ce triomphe, la roche tarpéienne n’était pas loin : 
l’abdication de Napoléon, qui survint le 11 avril 1814. en fut 
la première étape. Le jeune Raspail perdit sa place de profes¬ 
seur. La défaite de la France lui avait glacé le cœur ; aussi, 
lorsque Napoléon revint de Elle d’Elbe, en 1815. et croyant 
que ce dernier saurait profiter des leçons du malheur, fit-il 
éclater sa joie et ses espérances patriotiques. Une chanson 
bachique échappa à son enthousiasme ; on la chanta pendant 
les Cent-Jours, mais aux derniers, une indiscrétion ayant 
trahi l’incognito de l’auteur, les rovalistes s’en vengèrent en 
le faisant inscrire sur les listes des cours prévôtales dont 
Pointu était l’exécuteur dans le A’aucluse. Il fut obligé de 
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mener une vie de fugitif pendant laquelle il assista, dans 
Avignon, à l’égorgement du maréchal Brune, dont le cada¬ 
vre fut traîné dans les rues, la corde au cou. Il préféra 
revenir à la maison maternelle où, pendant six mois, il eut 
à soutenir plusieurs sièges contre la populace qui voulait le 
mettre à mort. 

» Il ne recouvra sa liberté que lorsque la Cour de cassa¬ 
tion, se rendant aux cris d’indignation de toute la France, eut 
mis hors la loi Trestaillon et Pointu, les chefs égorgeurs dans 
le Midi, pendant la Terreur blanche. » 


Quülques opinions de Raspail s, y R e’histoire de la méde¬ 
cine. — Raspail fut un autodidacte, mais un autodidacte dont 
la culture .première avait été assez générale pour lui permet¬ 
tre d’aborder les études les plus diverses. Et cela explique, 
qu’en lisant ses écrits, on ait souvent le sentiment d’être en 
face d’un spécialiste plutôt que d’un profane. 

Ainsi quand il aborde l’histoire de la médecine ; souvent 
du parti pris, encore plus souvent du bon sens et très peu 
d’hérésies. 

Si Raspail ne ménage pas la critique à Hippocrate, il 
reconnaît cependant en lui » un des fondateurs d’une bran¬ 
che des connaissances humaines ». 

Il II ne faut tenir compte aux liomihes, dit-il, que de leurs 
beaux efforts, et non de ce qui manque à leurs résultats. Le 
blâme de ma critique ne tombe donc pas sur les travaux du 
médecin de Cos, mais sur la paresse d’intelligence et l’impuis¬ 
sance virile de deux mille ans historiques qui se sont rabat¬ 
tus sur ce nid, tissu en passant par une seule vie d’homme, 
laquelle est si courte, pour n’y couver qu’un germe que le 
génie y avait déposé afin qu’il fructifie, et qu’on a rendu sté¬ 
rile et infécond en l’étouffant sous des masses de serviles 
imitations, et sous des commentaires sans nombre dont il 
serait impossible d’extraire une seule trace de nouveauté ; je 
blâme hautement ici ces deux mille ans, y compris notre siè¬ 
cle, et j’en secoue la poussière qui me restait aux pieds. » 
L’œuvre de Celse paraît à Raspail « plus méthodique, plus 
complète, mieux écrite et plus sagement pensée » que celle 
d’Hippocrate. Aussi n’a-t-il pour celle de Galien qu’indifférence 
et mépris ; 

(I Tant que la médecine a juré par Galien, comme Galien 
avait juré par Hippocrate, elle n’a pas fait un pas en avant ; 
et cet état stationnaire a duré près de seize cents ans, pen¬ 
dant lesquels les écrits du médecin de Cos et ceux de Galien 
ont été les uns l’Ancien, et l’autre le Nouveau Testament de 
la croyance médicale, les Pandectes, le Coran et le code des 
institutions médicales, le palladium des privilèges des méde¬ 
cins, et le bouclier des fautes de l’art et des oublis de l’artiste. » 
Raspail, voué dans sa jeunesse aux études cléricales, 
et devenu par la suite anticlérical farouche, ne reconnaît guère 
à l’Eglise une influence favorable sur les œuvres charitables. 
Pour lui, c’est du moyen-âge que datent « tous les maux qui 
affligent aujourd’hui les institutions médicales ». 

« La médecine est devenue un fief dont le malade est le 
vassal, taillable et corvéable à volonté, souffre-douleur de la 
nécroscopie dans les hôpitaux et de la cupidité médicale en 
ville. » 

Paracelse lui semble le plus grand réformateur de la méde¬ 
cine. D’abord parce qu’il était antigaleniste, mais surtout 
parce qu’il mit en faveur les remèdes minéraux. Et Van 
Helmont, au dire de l’auteur du » Manuel de Santé » est 
encore plus grand : « Chimiste habile et esprit novateur, il 
dominait la médecine d’alors de toute la supériorité que donne 
l’étude positive d’une science accessoire qui ne marche que 
par poids et par mesure, qui contrôle la synthèse par l’ana- 
fvse et réciproquement. » 

L’admiration de Raspail va aussi à Vésale, « qui avait 
l’indépendance de l’homme de génie », et à Ambroise Paré, 
qui « réformait la chirurgie, hardiment, librement, à couvert 
sous sqn titre de barbier, ce vil métier en tout, pour l’hermine 
universitaire ». Et la découverte du microscope, les livres de 
Redi, même ceux d’Andry, lui semblent à juste titre avoir 
plus fait pour les progrès de la médecine que toutes les dis¬ 
putes des galenistes. . j on 

Même enthousiasme pour la Révolution de 89 : « La 

Faculté de Paris faisait la morte et se tenait coite au milieu 
de cet esprit de bouleversement et de démolition qui, depuis 
cent ans, s’était mis à travailler toute l’Europe. Elle se dis¬ 
tinguait par toutes les qualités de courtisan, elle se défen¬ 
dait de l’esprit des encyclopédistes. Mais le grand tocsin 
de 89 sonna sur toutes ces vieilles tôles et leur défrisa leurs 
perruques à marteau d’abord, puis leur rasa complètement 
la chevelure afin de leur donner quelque chose de semblable 
au peuple qui venait de grandir après avoir brisé ses 
entraves. » , , , j 

Pour Raspail, Cabanis et Bichat sont les deux grands nova¬ 


teurs de (I cette ère nouvelle et révolutionnaire », tandis que 
Pinel ne fut qu’un classificateur. Et cependant, ajoute notre 
auteur, « le livre de Pinel obtint le prix décennal, le 9 novem¬ 
bre 1810 ; les écrits de Bichat ne furent jugés dignes que 
d’un accessit. A sa mort, Pinel eut un tombeau. Pendant qua¬ 
rante ans, Bichat n’a eu qu’une fosse oubliée sous un peu 
de gazon ». 

Chaussier, pour ses tentatives de réforme de la nomen¬ 
clature anatomique, a toute la sympathie de Raspail qui, lui 
aussi, avait tenté une réforme de ce genre. Mais c’est une 
admiration sans borne qui explose dans les pages consacrées 
à Broussais dont le tempérament avait tant d’analogies avec 
celui du défenseur de Mme Lafarge. 

Tempérament de polémiste avant tout ; Raspail ne ména¬ 
geait pas ses ennemis et, comme il en comptait quelques-uns 
â l’Académie de médecine, on ne sera point surpris de ce 
qu’il écrivait sur la docte Assemblée : 

« La tendance de l’Enipire avait dopné des baronnies aux 
capacités médicales ; la médecine prit goût à ces bizarres dis¬ 
tinctions ;'la gucrison des malades ne fut plus qu’un moyen; 
le but c’étaient les titres honorifiques. On s’associa pour les 
partager, comme les malins s’associent au bas du mât de 
cocagne. La Faculté fut le théâtre permanent de ces condi¬ 
tions secrètes : « Tu me nommeras, je te nommerai, nous le 
nonimerons ; tu me vanteras, je te .prônerai, nous le prône¬ 
rons et il nous prônera. » Chacune de ces associations devint 
une coterie : Dupuytren obtenait une banonnie à Thénard... 
Orfila olÿenait une baronnie à Alibert. Tout cela devint si 
patent, si régulier, que Lisfranc, dont le caractère ne se prê¬ 
tait pas à tout ce savoir-faire, finit par donner à nos facultés 
et académies le nom de » Sociétés admirables d’admiration 
mutuelle ». Le style des savants barons prit alors la souplesse 
de l’intrigue, la nébuleuse marque du parvenu, la façon de 
hâblerie de la concurrence. 

Il leur manquait une tribune ; ils obtinrent de devenir aca¬ 
démiciens, par l’influence gastronomique dont jouissait 
l’archiatre Portai auprès de Sa Majesté Louis XVIIl. Quel 
beau jour, pour des mal appris, que celui où M. Purgon, à 
2 francs la visite, put se regarder dans la glace, coiffé d’un 
tricorne, l’épée au côté et l’habit vert-pomme se dessinant 
sur sa large taille ! Pauvre lancette ! elle sembla se perdre 
au fond du fourreau de l’épée, k Ouvrez les portes ; battez 
aux champs, chapeau bas, voilà M. le président ; la séance 
est ouverte ; M. le secrétaire perpétuel va vous donner lec¬ 
ture du procès-verbal. Il n’y a pas de réclaination, le procès- 
verbal est adopté. L’honorable a la parole ; silence, mes¬ 
sieurs ! » Ah bien oui ! silence, parmi des médecins ! Conte¬ 
nez des médecins qui entendent parler médecine par un 
confrère : « tôt capita, tôt sensus », autant d’opinions que de 
têtes ; et comme sj toutes ces têtes parlaient à leur tour, il 
faudrait une séance de plusieurs vingt-quatre heures, il arri¬ 
vait qu’elles parlaient toutes à la fois, et quel langage ! 
Dumarsais avait prétendu qu’il se débitait plus (le figures de 
rhétorique à la halle un jour de marché qu’à l’Académie fran¬ 
çaise, c’est qu’aiors l’Académie de médecine n’existait pas. 
Il y a eu telle séance où le spectateur s’est cru dépaysé : 
jurons, apostrophes, poings sur les hanches ou sous le nez, 
rien n’y a manqué — que l’emplacement. Quant à la science, 
ce qu’elle a gagné à cette institution, je le cherche encore, car 
lorsque le médecin croyait avoir par devers lui une idée uh 
peu plus positive que les autres, il allait la soumettre à_ l’Aca¬ 
démie des sciences et se gardait bien d’en offrir les primeurs 
à l’aéropage des médecins. » 

Raspail n’est évidemment pas tendre pour l’Académie ; 
mais Orfila y siégeait et ceci explique en partie cela. D’ail¬ 
leurs il est encore plus dur pour la presse médicale : 

H La presse médicale en général, écrit-il, ainsi que la plu¬ 
part des presses du monopole, est à la disposition du plus 
offrant ; c’est un brave qui dévoue son bras au puissant et 
qui, lorsque personne ne l’enrôle pas, ne se gêne plus d’aller 
enfourcher son escopette sur le grand chemin, et de dire au 
passant ; La bourse ou la réputation et la vie morale. » 

Tant d’anachronismes, tant d’erreurs relevés par Raspail 
dans les doctrines médicales et leur enseignement, ne pou¬ 
vaient que l’inciter à proposer une réforme des études médi¬ 
cales. En fait il n’y a pas manqué ; gratuité des études médi¬ 
cales : liberté de l’enseignement ; rétribution des médecins par 
l’Etat ; pratique médicale tout entière subordonnée aux com'^ 
tés de quartier ; le médecin juge souverain de toutes les ques¬ 
tions se rattachant à la salubrité et à la moralité publiques, 
tel était l’essentiel de son projet de réformes, ni meilleur ni 
pis que d’autres, mais inspiré surtout par l’esprit de charité, 
l’amour du bien public qui furent les caractéristiques de ce 
véritable ami des hommes que fut Raspail. 

E. B. 
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Rabelais, dertnato-syphiligraphe, et Manardi. — Rabelais 
médecin domine l’œuvre de Rabelais écrivain. Ni les méde¬ 
cins, ni les littérateurs, ne s’y sont trompés. Mais, entre les 
mains de spécialistes, des allusions que personne n’avait rele¬ 
vées prennent une haute signilication. Quand ceu.v de la déon¬ 
tologie voudront avoir leur tour, ils extraieront de l'œuvre 
gigantesque des principes qui, réunis, forment une claire et 
magistrale leçon. C’est maintenant le tour des dermato-syphi- 
ligruphes. M. Solente s’est institué leur porte-parole (cc Gazette 
Médicale de France », 1®“' numéro de mars 1915), et il a, cer¬ 
tainement, pris plaisir à cueillir, chemin faisant, des images 
bien amusantes. En réalité, la dermatologie ri’occupe que peu 
de place. C’est à peme si on trouve, dans l’article de M. So¬ 
lente, allusion aux acares, dénommés cirons, qu’Enay, ancê¬ 
tre de Pantagruel, était habile à extraire entre les doigts. Mais 
la syphilis est mieux desservie. Oublierait-on que Rabelais 
composa pour distraire les pauvres malades que sont les 
vérollés très pi'écieux ? Deux sortes de citations doivent être 
dégagées ; celles qui ont trait à la description et au traitement 
de la vérole, celles qui sont relatives à l’origine de cette 
maladie. Rabelais, expose M. Solente, a décrit les adénites 
inguinales sous le noni de bosses chancreuses ou de poulains 
grenés ; sous sa pluine, les exanthèmes papuleux sont le benoît 
fruit de grosse vérole, menu comme la pluie ; les formes suin¬ 
tantes et croùteuses sont le croûtelé. L allusion au traitement 
est représentée par les stomatites et les sialorrhées, d’origine 
mercurielle, que fomentaient les cc gresseurs de vérole ». 

D’où vient la maladie 1 Certains croient à la génération 
spontanée, ou feignent d'y croire. Moins par conviction scien- 
tilique que par nécessité diplomatique, suggéré M. Solente. 
Gaspard Torella, évêque de Sardaigne et médecin à la cour 
d’Alexandre VI, inventa mille causes innocentes en faveur 
d’une clientèle opulente, qui était en grande nécessité d’évo¬ 
quer de commodes excuses, dont la fragilité n’était pas mise 
en doute, en raison de la double autorité de leur inventeur. 
Impossible pour lui de soutenir « qu’Amour s’en va, mais 
vérole demeure ». Il obtient un certain succès en délai.ssant 
la véritable cause, en faveur des fautes de régime, du séjour 
prolongé au soleil. Mais Rabelais n’est pas dupe. Il perce à 
jour le secret de mauvaises rencontres. Quand il met en scène 
Etion « lequel premier eut la vérole pour n’avoir bu frais en 
été, comme témoigne Bartachin », indubitablement il rit sous 
cape, car Bartachin était sans doute, dit M. Solente » un 
homme que mieux valait ne pas prendre à partie sous son 
nom véritable ». Rabelais n’est pas moins ironique quand il 
narre les fâcheux effets d’une tarte bourbonnaise ; ce Et en 
mourut dix ou douze de la peste, quatorze en furent ladres, 
dix et huit en furent pouacres et plus de vingt et sei)t en 
eurent la vérole » (soit environ 40 %). Les astrologues invo¬ 
quant des influences stellaires prêtent à sourire, mais 
n’avaient pas moins de partisans convaincus que les causes 
occultes. Notre auteur, par la bouche de Jean des Entom- 
meures, combat les unes et les autres, et il étale au grand 
jour sa conviction de l’origine vénérienne de la syphilis, en 
prenant pour exemple Panurge, qui préfère se marier que » de 
changer de jour en jour, avec continuel danger de quelque 
coup de bâton, ou de la vérole pour le pire ». 

Les lettres de Manardi, dit M. Solente, ont étayé la convic¬ 
tion de maître Rabelais. « Que les hommes, écrivait le méde¬ 
cin de Ferrare, ne poursuivent point les causes de la maladie 
jusque dans les airs et dans les deux, mais auprès de ceiui 
qui gouverne et les airs et les deux, et qui châtie les crimes 
des hommes, surtout le libertinage et les propos impudents. » 

Mais comment Rabelais connut-il les « Epistolaae médicina- 
tqs » de Manardi ? M. Solente écrit que le tJére de Gargantua a, 
dit-on, participé à l’édition de cet ouvrage. Quand, en 159’2j 
Babelais est à Lyon, il publie en effet, cliez Grypbe, « lo Ma¬ 
nardi, Epistolarum medicinalium, tomus secondus », et il dédie 
l'ouvrage au jurisconsulte André Tiraqueau, qui lui a fait 
connaître une partie de l’œuvre du médecin italien. Voici le 
passage principal de la dédicace : « Entre ceux qui, de notre 
temps, ont appliqué toute la contention de leur esprit à res¬ 
tituer son ancien éclat à l’antique et légitime médecine, tu 
avais coutume, lorsque je vivais près de toi, de me louer avec 
■applaudissement ce Manardi, médecin de Ferrare très habile 
et docte, et tu approuvais autant ses premières lettres que si 
elles eussent été l'ecueillies sous la dictée d’Apollon ou d’.âes- 
culape, L’e.st pourquoi, comme j’ai naguère reçu d’Ilalie ses 
aeiiiiètes lettre.s, la très grande considération que j’ai pour 
ipi m’a poussé à les faire imprimer et publier sous les aus- 
pices de ton nom. Je me souviens, en effet, et je sais combien 
1 art médical, que je m’efforce de perfectionner, te doit, à toi 
qui en as célébré les louanges dans tes illustres remarques sur 
lUs lois municipales du Poitou. » Le doute n’est pas permis... 


Les Saints thaumaturges du Pays angevin. — Comme tou¬ 
tes les provinces de France, l’Anjou possède quelques” saints 
tba.umaturges. Sans prétendre les énumérer tous, M. Jacques 
Levron, dans le petit livre qu’il vient de publier (Les Saints 
du Pays Angevin, Artbaud, éd.), précise leur iconographie et 
les raisons pour lesquelles on les invoque. 

Les femmes prêtes d’accoucher font leur voyage à Mme 
Sainte-Procède, en l’église Saint-Aubin. 

Pour les maux de gorge et pour la coqueluche, on va près 
de Montreuil-Bellay invoquer un « bon homme de saint » qui 
n’est autre que saint Etienne de Muret, l’ermite limousin du 
XI® siècle. Sa statue fut exécutée et placée là au xvii® siècle 
par le sculpteur angevin Pierre Biardeau. Les mères avaient 
toujours invoqué le solitaire de Muret contre les maux de 
gorge ; mais avec le temps son souvenir s’estompa. Seul per¬ 
sista rattachement au culte ancien. Et parce que l’on ne savait 
plus le nom de ce saint guérisseur, on le baptisa Coquelu- 
chon, nom qui ne figure sur aucun calendrier liturgique. 

Sainte Tanche a aussi droit de cité en Anjou. Elle mourut, 
décapitée, au vu® siècle ; c’est pourquoi les artistes ont accou¬ 
tumé de la représenter portant — comme sainte Valérie, avec 
laqueile on a pu fa confondre parfois — sa tête entre les 
mains. Vénérée dès le xir siècle, en la cathédrale d’Angers, 
on l’invoquait pour « empêcher les queniots de pisser au lit ». 
La statue de la sainte a disparu de la cathédrale lors de la 
Révolution, mais son culte s’est transporté à Dampierre, près 
de Saumur, où l’on va toujours lui demander la guérison de 
l’incontinence. 

D’autres saints reçoivent encore les prières des fidèles : 
saint Avertin, un des derniers disciples de saint Martin, 
patron de noinbreuses paroisses dans la région, est invoqué 
contre les maux de tête, pour le développement de l’intelli¬ 
gence chez les enfants, si bien que, quand un enfant a mau¬ 
vaise tête, on dit qu’il a le mal de saint Avertin. 

Sainte Emérance, qui montra une grande bravoure avant 
de mourir, est devenue pour cela la patronne des poltrons 
d’abord et, plus généralement ensuite, des gens atteints de 
maux de ventre, que ceux-ci soient causés par la peur ou par 
tout autre motif. Et au Plessis-Macé, on voit toujours la cha¬ 
pelle que Louis XI y fit construire en 1472, lorsqu’il fut guéri 
d’un mal d’entrailles après avoir invoqué benoîte Emérance. 

Saint Lézin, choisi au xv“ siècle par les étudiants de la 
nation d’Anjou à l’Université d’Angers, comme saint patron, 
est invoqué par les femmes enceintes qui viennent lui deman¬ 
der d’heureuses couches ; et, après avoir mis la ceinture du 
saint autour de leur corps, plusieurs, dit du Broc de Ségange, 
en obtiennent un secours efficace. 

Saint Aubin, à qui vingt-<juatre églises ont été consacrées 
en .Anjou, n’y est cependant pas considéré comme un thau¬ 
maturge, alors que, dans l’Oise, dans l’Aisne, on va en pèle¬ 
rinage à ses sanctuaires pour obtenir la guérison des enfants 
malades. 

De même pour saint Florent. Pieusement vénéré en Anjou 
où une partie de ses reliques est revenue, après des pérégri¬ 
nations analogues à celles de saint Philibert, mais encore plus 
nombreuses, le bon saint n’est cependant, dans le pays où il 
vécut, l’objet d’aucune sollicitation de la part des pauvres 
malades ; et c’est à La R'oche-sur-Yon qu’on l’invoque poul¬ 
ies langueui-s et les maux de tête. Mais il n’y a point lieu de 
s’étonner, le culte des suints a toujours comporté bien des 
exceptions dans les survivances. 

E. B. 


Le rôle du médecin dans la lutte antialcoolique. — Consi¬ 
dérant que les médecins n’ont pas joué jusqu’ici dans la lutte 
antialcoolique le rôle prépondérant qui eût dû être le leur, 
quelques médecins de la Loire-Inférieure ont créé, en 1942, le 
Groupement Médical d’Etudes antialcooliques destiné à recueil¬ 
lir les observations faites par les médecins dans leur pratique 
'ournalière ; à rechercher et vulgariser les travaux concernant 
a physiologie et la pathologie de l’alcool ; à mettre au point 
des méthodes de lutte adaptées à chaque cas particulier. 

Ce groupement, qui n’a pu avoir une existence officielle 
avant la libération, a néannioins poursuivi clandestinement 
une activité telle qu’il f>ossède dès maintenant des représen¬ 
tants dans 29 départements. Son secrétaire publie un premier 
travail u Une croisade médicale contre l’alcoolisme », dont la 
partie la plus originale est le compte rendu de l’enquête à 
laquelle ont participé 500 confrères exerçant dans 48 départe¬ 
ments. Cette enquête est accompagnée d’une étude des causes 
et modalités de l’alcoolisme avec un exposé critique des remè¬ 
des proposés. 

Partant de ce principe vrai que la propagande individuelle, 
d’homme à homme, a infiniment plus d’efficacité que la pro- 


P. A. 
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pagande collective, les auteurs de cette brochure estiment qu'il 
faut appliquer à la lutte antialcoolique le principe de l’aposto¬ 
lat par le milieu. 

<1 Et nous n’aurions garde, disent-ils, d’oublier dans tout 
ceci le médecin qui peut évidemment beaucoup. Mais d’abord, 
qu’il ne prête pas son appui à la contre-propagande. Nous 
admettons bien que les « médecins amis du vin » n’ont jamais 
songé à propager l’alcoolisme. Mais il est bien certain que leur 
existence môme a été un terrible argument en faveur de la 
consommation illimitée du vin, avec toutes les conséquences 
que nous savons. Nous considérons aussi comme extrêmement 
regrettables des manifestations comme » les Journées du vin », 
organisées sous le patronage d’une Faculté de médecine. Des 
médecins, des professeurs ne doivent pas se prêter à de telles 
entreprises dont l’utilisation sera toujours finalement commer¬ 
ciale, quelle qu’en soit l’intention primitive. » 


Les professeurs d’anatomie du Muséum. — Dès spn ori¬ 
gine, le Muséum a joué un rôle capital dans le développement 
des études anatomiques. Le Professeur Jacques Millot l’a bien 
montré dans sa leçon inaugurale qui est une belle fiage d’his¬ 
toire de la science française et où sont évoqués avec autant 
d’exactitude que de finesse les hommes et leurs œuvres 
(« Bul. du Muséum national d’Histoire naturelle », 1944, 

p. 260-286). 

Le premier démonstrateur d’anatomie au Jardin du Roi, 
Marin Cureau, sieur de La Cliambre, e.st plus connu par ses 
livres : Les caractères des passioris et L’Art de connaître les 
hommes que par ses études anatomiques. Après lui, du 
Verney mit l’anatomie à la mode au point que les gens du 
monde venaient chez lui >< voir la dissection )>. Mais sa gloire 
reste cependant bien pôle à côté de celle de Winslow qui ne 
fut nommé qu’à 73 ans et à qui succédèrent Ferrein, Antoine 
Petit, "Vicq d’Azyr et Portai, qui furent plus des médecins 
distingués que des anatomistes véritables. 

Avec Portai se termine la première époque de l’enseigne¬ 
ment de l’anatomie au Muséum vouée exclusivement à l’ana¬ 
tomie humaine, a Pendant toute cette période, dit M. Millot, 
c’est-à-dire pendant tout le xvii® et le xvin® siècle, le Jardin 
du Roi demeura le centre le plus actif d’études anatomiques 
de France et l’on peut même dire du monde, surclassant les 
Facultés de médecine dont il ne manqua pas d’exciter la 
jalousié. » 

Lors de la réorganisation du Muséum par la Convention, 
renseignement de l’anatomie fut dédoublé ; Portai conserva 
la charge de l’anatomie humaine et Mertrud, démonstrateur 
adjoint, devint professeur pour l’anatomie des animaux. Quel¬ 
ques années plus tard. Cuvier, succédant à Mertrud, faisait 
transformer le. titre d’Anatomie des animaux en Anatomie 
comparée. 

On a quelquefois refusé à Cuvier le titre de fondateur de 
l’Anatomie comparée ; il n’a, en effet, créé ni le mot ni la 
chose. Mais, dit M. Millot, k avant lui l’Anatomie comparée 
n’existait pas en tant que science. Il en est sans conteste le 
fondateur, ayant su voir le premier qu’elle comportait des 
lois, ayant travaillé méthodiquement à dégager celles-ci, ayant 
formulé quelques-unes des principales ». 

On a, d’autre, part, tenu rigueur à Cuvier de s’être opposé 
aux théories de Lamarck et de Geoffroy Saint-Hilaire. 

K On l’a accusé, dit M. Millot, d’avoir, en réduisant pres¬ 
que ses adversaires au silence par la supériorité de sa dia¬ 
lectique, stérilisé pendant près d’un demi-siècle en France la 
pensée zoologique. Mais peut-on relire la célèbre controverse 
académique de 1830 sans être frappé de l’inconsistance ou de 
la puérilité de beaucoup des arguments par lesquels les grands 
apôtres du transformisme s’efforçaient d’étayer leurs intui¬ 
tions géniales ? Peut-on nier que dans ce débat, le bon sens 
et la logique — à défaut de la compréhension — n’aient été 
du côté de Cuvier ? L’épreuve du temps n’a-t-elle pas été 
cruelle pour les théories évolutionnistes de la première heure ? 
Notre conception actuelle de l’adaptation, de l’action du 
milieu sur les organismes, de la transmission héréditaire des 
caractères est bien loin du Lamarckisme primitif et mainte¬ 
nant que nous pouvons les juger avec un suffisant recul, la 
plupart des critiques formulées par Cuvier apparaissent sin¬ 
gulièrement pertinentes. » 

Et on a aussi reproché à Cuvier son appétit pour les char¬ 
ges et les honneurs, Standhal un des premiers, dans quelques 
lignes féroces de la Vie d’Henri Brulard. 

» L’ambition de Cuvier était certes grande, dit M. Millot, 
mais pleinement justifiée, car il était de ceux qui n’acceptent 
des devoirs que lorsqu’ils ont la conscience de les pouvoir 
parfaitement remplir. On lui a fait grief d’avoir servi avec 
une égale fidélité la République et l’Empire, les Bourbons et 
les Orléans. Mais tous les gouvernements n’ont-ils pas besoin 


d’administrateurs intègres et de conseillers éclairés ? N’a-t-on 
pas trop souvent tendance en France à exagérer l’importance 
des réÿmes politiques ? Par delà la forme éphémère de 
ceux-ci, ce sont les intérêts de la Science et de la Patrie 
qu’il faut sans cesse considérer : Cuvier n’y a pas manqué et 
s’est montré en toutes circonstances un grand serviteur de 
son pays. » 

Cuvier eut un digne successeur dans Ducrotay de Blain- 
ville qui, protégé de Cuvier, devint bientôt .son ennemi irré¬ 
ductible. Ce fut un ■« professeur fascinateur », a dit Flourens, 
mais d’une humeur atrabilaire telle qu’on l’avait surnommé 
Il Erinaceus anatomicus », le hérisson de l’anatomie. Il répan¬ 
dait la terreur jusque dans l’Institut. » Demandez à M. de 
Blainville son opinion sur quoi que ce soit, disait plaisamment 
Cuvier, ou même dites-lui seulement bonjour, il vous répon¬ 
dra : non. » 

Duvernoy, qui succéda à de Blainville, arriva au Muséum 
à l’âge de 73 ans ; aussi, dit M. Millot, n’est-il pas étonnant 
que les cinq années qu’il y passa ne marquèrent guère dans 
son histoire. 

"Venu après lui, Antoine Serres laisse des œuvres d’une 
haute originalité : h C’est à lui qu’est due la notion que l’orga¬ 
nogénie équivaut à une anatomie comparée transitoire, alors 
que l’anatomie comparative correspond à une organogénie 
permanente, première approximation de la célèbre loi biogé¬ 
nétique fondamentale, qui a dominé le mouvement d’idées 
biologiques du xix® siècle. » 

Paul Gervais occupa la chaire de 1868 à 1878 ; ce fut, avant 
tout, un zoologiste et un paléontologiste. Georges Pouchet lui 
succéda ; son œuvre a marqué' en anatomie comparée, en his¬ 
tologie qu’il introduisit au Muséum, en embryologie, en phy¬ 
siologie, en tératologie. Positiviste convaincu, il n’appréciait 
guère l’anatomie philosophique. Prudent dans ses affirmations, 
discret dans ses négations, c’est lui qui disait : » A quoi bon 
discuter les croyances, puisque nous ne sommes déjà pas 
d’accord sur les scepticismes, personne de nous ne faisant 
ses zé ros de la môme façon. » 

Pouchet fut remplacé par Henri Filhol, qui reconsititua 
les collections, organisa les nouvelles galeries restées pres¬ 
que exactement telles qu’elles étaient à la mort de leur 
créateur. 

En 1902, Edmond Perrier, jusqu’alors professeur de Mala¬ 
cologie, passa à la chaire d’Anatomie. Pendant dix-huit an¬ 
nées, il présida aux destinées de la n Petite Roquette », sür- 
nom aimable que Maurice Maindron avait décerné au Labo¬ 
ratoire du fait de son extérieur un peu sévère. Mais bientôt, 
devenu directeur du Muséum, il dut sacrifier à peu près 
complètement son Laboratoii-e à ces nouvelles fonctions. où 
son influence et son prestige lui permirent d’importantes réa¬ 
lisations. 

Anthony devint professeur en 1921. « Volontiers comhat- 
tif, dit M. Millot, ce riide lutteur suivait son chemin en dépit 
de toîis les obstacles. Il a paené contre la Sorbonne, qu’il esti¬ 
mait trop envahissante, une ]>olémique qui est encore dans 
toutes les mémoires. Sa vaste culture, la curiosité de son 
esprit, l’ont souvent entraîné loin de l’anatomie, dans des 
domaines où d’ordinaire les naturalistes ne pénètrent guère. 
Attiré vers les disciplines philosophiques, il s’est particulière¬ 
ment intéressé aux théories de Hobbes et a donné une excel¬ 
lente traduction du Leviathan. L’étude des crânes de la 
famille royale de Navarre l’a conduit à. entreprendre une série 
de travaux d’érudition sur l’Instoire du Moyen Age et de la 
Renaissance dans la région pyrénéenne. » 

Mais c’est à l’anthropolo'gie qu’il a consacré une part capi¬ 
tale de son activité ; pendant plus de 25 ans, il occupa la 
chaire d’anthropologie anatomique, rétablie à son intention. 
Son cpuv're y fut considérable et fait honneur à la science 
française. 

Le Professeur Jacques Millot occupe maintenant la chaire 
d’Anatomie comparée, après tous les grands Maîtres dont il 
a évoqué l’œuvre et la vie. u Nec pluribus impar... » On peut 
lui faire confiance quand il dit qu’il s’efforcera d’assurer à la 
chaire un avenir digne de son passé et de lui faire jouer un 
rôle de premier plan dans la vie intellectuelle de notre pays. 

G. G. 


LE PROGRES MEDIC t L s’excuse auprès de ses 
abonnés d'être dans l’obligation de condenser tes quatre, 
numéros de mars et avril en deux numéros mensuels, 
pour permettre de rattraper le long retard dû aux évé- 
nemen ts. 
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Mortalité et morbidité par tuberculose 
dans le milieu familial des tuberculeux pulmonaires 
gravement atteints 

Par Max FounESTiER et Mlle M. della Torre (Paris) 


Réeemment, ici même (1), nous avons étudié la mortalité et la 
morbidité par tuberculose dans le milieu familial des tuber¬ 
culeux pulmonaires chroniques valides. Nos investigations 
avaient porté sur un groupe de tuberculeux pulmonaires 
fibreux ohi’oniques composé de G8 hommes et de 22 femmes, 
expectorant des bacilles de Koch depuis 25 années au plus 
et 4 ans au moins, mais néanmoins en bonne santé et vivant 
à peu près normalement. Voici, résumés, les résultats statis¬ 
tiques de notre enquête dans ce milieu familial contaminé : 

1“ Tuberculose conjugale : 

a) 15,7 % des femmes t(âge moyen ; 43 ans l/2j de nos tuber¬ 
culeux chroniques sont atteintes ou mortes de tuberculose ; 

b) 35,2 % des maris (âge moyen : 42 ans) de nos tubercu¬ 
leuses chroniques sont atteints ou morts de tuberculose. 

2“ Tuberculose des enfants : 

a) 17,1 % des enfants issus de tuberculeux chroniques sont 
atteints ou morts de tuberculose ; 

b) 13,3 % des enfants issus de tuberculeuses chroniques 
sont atteints ou morts de tuberculose. 

3“ Index de tuberculisation (tests cutanés tuberculiniques) 
chez les enfants : 

a) Parmi les enfqnts (âge moyen : 14 ans) qui vivent en 
contact permanent avec leur père cracheur chronique de 
bacilles, 98 % ont une réaction cutanée positive ; 

b) Parrni les enfants (âge moyen : 12 ans) demeurés au 
contact de leur mère malade depuis de nombreuses aimées, 
94,1^ % ont une cuti-réaction positive. 

Comme conclusion de ce’ travail, nous écrivions ceci : 
" I-cs taux de morbidité et de mortalité tuberculeuses que 
nous avons observés sont moindres que ceux signalés par la 
plupart des phtisiologues et des hygiénistes français et 
étrangers (2). Le milieu qui a été le champ d’expérience de 
notre enquête rend compte, selon nous, de ces constatations 
divergentes. Ce milieu familial est essentiellement centré par 
un tuberculeux pulmonaire bacillifère certes, mais chez lequel 
la maladie revêt une forme anatomo-clinique très spéciale. Ces 
malades sont des tuberculeux chroniques fibreux invétérés, 
dont l’affection semble stabilisée, sinon guérie, depuis de 
nombreuses années. Ces tuberculeux, si on peut dire, font 
ménage avec leurs bacilles. Il est fort probable que le terrain 
spécial sur lequel a germé la tuberculose a orienté le proces¬ 
sus évolutif vers une forme fibreuse de résistance défavorable 
aux conséquences de l’agression bacillaire. 

” Ce terrain, les conjoints n’ont pu en bénéficier, d’où la 
constatation d’un pourcentage relativement élevé de tubercu¬ 
loses conjugales ; mais les enfants de ces malades en ont très 

D’après Tische.ndore et Lec.ram), 80 % des enfants exposés 
à la contamination familiale sont devenus tuberi'Uleux. 

^ _ Léon Bernard et Dem.yei.le, en 1928, remarquent que 
■17.2 % des enfants dont les ascendants ôtaient malades sont 
devenus tuberculeux. 

Dans les milieux familiaux contaminés, on noterait 30.2 
de décès par tubereulose cliez les enfants n’avant pas béné- 
dcié de l’fEuvre Grancher. 

probablement hérité. Certes, la contamination a été massive 
puisque 90 des cuti, à 13 ans. sont positives, mais le ter¬ 
rain de résistance des parents transmis aux enfants corrige 
en quelque sorte la gravité de cette contamination. Cette héré¬ 
dité de résistance se traduit dans notre statistique par des 
cliiffres de morbidité et de moi'talité tuberculeuses infantiles 


l! Max P'orRESTiER et Mlle M. della Torre : Le risque de 
contagion et l’hérédité dans le milieu familial des tubercu- 
‘®ux pulmonaires chroniques valides. (» Le Progrès Médical », 
IT 10 juillet 1944, p. 24-4.) 

Si iiRnnr.H et Herust relèvent 10 % d'enfants malades 
fiunnd if. p,\j,g pgj tuberculeux et 54 % quand la mère est 
malade 


très inférieurs à ceux généralement publiés. Aucun travail 
sur ce sujet n’a précisé, comme nous l’avons fait, la qualité 
anatomo-clinique et évolutive de la tuberculose chez les ascen¬ 
dants. » 

Nous avions distingué, en effet, dans cette enquête, un 
groupe très spécial d’ascendants tuberculeux ; malades chro¬ 
niques invétérés bacillifères avec bon état général. Notre tra¬ 
vail actuel est en quelque sorte la contre-preuve du précédent, 
li était séduisant de chercher à confirmer cette hypothèse qui 
découlait logiquement de nos constatations statistiques en 
reprenant la même étude dans un groupe de malades tout 
différent ; des tuberculeux oliez lesquels la maladie aurait 
revêtu une forme anatomo-clinique particulièrement grave, 
l’évolution s’étant poursuivie très rapidement vers la mort dès 
les premiers signes cliniques, des sujets donc qui ne parais¬ 
saient pas avoir bénéficié de ce terrain de résistance à l’agres¬ 
sion bacillaire qui était le fait dominant chez ceux de notre 
première enquête. 

C’est ce que nous avons fait, et voici, résumés en tableaux, 
les résultats statistiques de cette seconde enquête qui con¬ 
cerne la rnorbidité et la mortalité tuberculeuses dans le milieu 
familial de tuberculeux pulmonaires gravement atteints 
(29 hommes et 16 femmes), tous décédés dans un délai qui 
ne dépasse pas 6 ans. 

1° Tuberculose conjugale : 

Le groupe des 29 tuberculeux hommes représente un âge 
moyen de 42 ans, et l’âge moyen de la mort se situe entre 
35 et 39 ans. Duree maxima "de la maladie : 6 ans ; durée 
minima : 2 mois ; rnoyenne ; 16 mois. Nous notons un seul 
célibataire et 28 mariés. 

L’âge moyen des 16 tuberculeuses est de 32 ans, et leur 
mort se place entre 80 et 3.5 ans. Durée maxima de la mala¬ 
die : 3 ans et un mois ; durée minima : 2 mois : moyenne : 
15 mois. 14 de ces femmes tuberculeuses, sur 16, sont mariées. 

Voici l’état actuel de santé et le pourcentage des décès 
chez les femmes et les maris de ces tuberculeux pulmonaires 
gravement atteints, puisque l’évolution de la maladie a été 
mortelle en 16 ou 15 mois. 
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Ainsi 25,1 0/0 des femmes de ces tuberculeux sont attein¬ 
tes ou mortes de tuberculose, et 51 0/0 des maris en contact 
avec leur femme malade sont atteints ou morts de cette même 
affection. 


2“ Tuberculose des enfants dans ce milieu familial conta¬ 
miné : 

Groupe I ; 

Père tuberculeux 
28 familles 


'7 enfants 


Groupe II : 

Mère tuberculeuse 
16 familles 
49 enfants 


Bonne santé . 

Santé médiocre . 

Tuberculose évolutive 
Décès par tuberculose. 


37,6 % 

38,1 % 

31,1 % 

30,1 % 

16,8 % 

18,3 % 

14,5 °'o 

13,5 % 


Ainsi 31,3 0/0 des enfants issus d’un père tuberculeux mort 
de sa maladie en 16 mois, sont atteints ou morts de tuber¬ 
culose. 31,8 0/0 des enfants au contact d’une mère gravement 
atteinte ; durée moyenne de la maladie : 15 mois; sont atteints 
ou morts de tuberculose. 


3“ Index de tuberculisation ; 

Tous ces enfants (126 avaient une cuti positive, soit 100 0/0. 


CONCLLSIGNS 

I. — Il nous semble qu’un travail comme le nôtre apporte 
une jireuve formelle en faveur de la contagion conjugale tuber¬ 
culeuse. Deux groupes d’individus mariés, d’âge à peu près 
équivalent, ont été choisis. Les conditions d’observation ont 
été identiques ; un seul facteur a varié : la virulence de la 
maladie. Dans le groupe L celui des tuberculeux pulmonaire.s 
cracheiirs chroniques de bacilles, en bonne santé, le pourcen¬ 
tage des décès et des cas de maladie par tuberculose est chez 
1p_s conjoints et les conjointes respeefivement de 15,7 % et de 
35,2 %. Dans le groupe II, sujets morts en 6 ans aii maxi- 
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mum (15 mois en moyenne) de leur maladie tuberculeuse, ce 
môme pourcentage s’établit à 21,1 % et 5t %. 

Dans les deux enquêtes, le même déséquilibre (au passif 
des hommes) est observé, et d'une enquête à l’autre, l’aug¬ 
mentation des cas de tuberculose chez Tes maris et femmes 
de tuberculeux est rigoureusement proportionnel : 15,7 % à 
21,1 % pour les conjointes, 35,2 % à 51 % pour les conjoints. 
Une seule condition expérimentale a vai'ié : la virulence de 
la maladie. Une conclusion s’im})ose : la tut)erculose conjugale 
existe indubitablement, et la seule contagion rend compte de 
sa gravité. C’est la première fois, croyons-nous, que ce pro¬ 
blème si controversé de la tuberculose conjugale est envisagé 
sous cet angle. La preuve paraît convaincante ; elle nous 
paraît avoir la rigueur de la plus orthodoxe médecine e.xpéri- 
mentale envisagée sur le plan social. 

II. — iOO % des enfants (126 nu total) vivant dans ci' 
milieu familiar contaminé et où la maladie était particulière¬ 
ment virulente ont une cuti — la banale cuti — positive. Déjà, 
dans l'enquête jirécédente, nous avions trouvé des pourcen¬ 
tages de 9-4 % ù 98 % de cuti positives chez des 
enfants issus de mère ou de père tuberculeux et vivant 
h leur contact. Il faut inlassablement répéter l’immense 
valeur de détection des tests cutanés tuberculiniques dans 
la population enfantine. C’est avec la plus grande cir¬ 
conspection, quelle que soit l’autorité qui les ait signés, 
qu’il faut retenir les travaux faisant état d’une soi-disant fail¬ 
lite de la cuti chez l’enfant, même tuberculeux. Une cuti bien 
faite, bien lue, avec un retard suftisant, rétiétée au besoin, 
sensibilisée si nécessaire par des intradermo-réactions tuber¬ 
culiniques à doses progressives, révélera toujours la tubercu¬ 
lisation certaine de l’organisme, passé le stade de.s 2 ù 3 mois 
de la période préallergique. Quelles que soient la virulence 
du bacille et les réactions plus ou moins favorables du ter¬ 
rain, la tuberculisation de l’enfant en contact est certaine ù 
plus ou moins longue échéance, et les tests cutanés tubercu¬ 
liniques traduisent toujours cette contagion inéluctable quand 
l’enfant n’est pas isolé du foyer bacillaire. La cuti positive, 
constamment positive, en pailieu familial contaminé, doit être 
un des axiomes de base de toute lutte ou prophylaxie anti¬ 
tuberculeuse efficace. , 

III. — Les mômes conclusions expérimentales dont nous 
faisions état ci-dessus pour affirmer formellement l’existence 
de la tuberculose conjugale de contagion vont nous permettre 
— dans le cadre de la tuberculose des enfants en milieu 
contaminé — de préciser ce problème encore si débattu du 
terrain vis-à-vis de l’agression bacillaire. Reprenons les chif¬ 
fres de nos deux enquêtes : 17,1 % des enfants issus de tuber¬ 
culeux chroniques — cracheurs chroniques de bacilles plus 
que véritables malades — sont atteints ou morts de tubercu¬ 
lose. Le pourcentage s'élève à 13,3 % pour les enfants issus 
de mère tuberculeuse. 

Dans le groupe des malades gravement atteints (l’évolu¬ 
tion de la maladie vers la mort a été en moyenne de 15 à 16 
mois), le pourcentage des cas de décès et de maladie par 
luberculose s’élève respectivement pour ces deux mêmes caté¬ 
gories (enfants issus de père ou de mèr'c tuberculeux), à 
:!7,6 et 38,1 soit une augmentation de plus du double, 
tri encore, l’àge moyen des géniteurs, comme celui des en¬ 
fants. est à peu près' identique dans les deux enquèles ; seule 

varie une condition d’observation : la virulence de lu mala¬ 
die. Ces derniers pourcentages de tuberculose infantile en 
milieu familial contaminé sont, à ipielques décimales {irès, 
équivalents de ceux publiés dans différents travaux français 
et étrangers. Cette identité est à retenir ; elle donne im sur¬ 
croît de valeur à nos constatations. Mais il convient d’intei- 
préter la différen<-e de pourcentage dans les résultats statis¬ 
tiques de nos deux enquêtes. 

La tuberculose, chez les sujets qui ont été l’objet de notre 
enquête récente, s’est traduite par une forme anatomo-clini¬ 
que d'une gravité exce[itionnelle, puisipie l’aboutissant évolu¬ 
tif a été lu moi't avec une durée moyeiuie qui n'a pas excédé 
15 à 16 mois. Les tuberculeux de notre première enquête 
jouissaient apparemment d'un excellent état général, pour cer- 
lains 5 ans au moins après le début de la maladie, pour 
d'aiili'es depuis 25 ans, et pour beaucoup depuis 10 à 15 ans. 
Leur métier était assuré. Pour tous, le seul dommage de 
leur affection était l'expectoration <‘onstamment bacillifère, 
t^melles différences nnatorno-i-liniques chez ces deux groupes 
de tuberculeux, tous pourtant cracheuis de bacilles ! Tl est 
indiscutable que le terrain de résistance ou d’abdication à 
l'amession bacillaire a fouriu la note majeure dans la gamme 
des possibilités évoliifives de l’al'fei tion chez tous ces malades. 

Or les enfants, qui tous ont été contaminés, se sont com¬ 
portés difféi-emment vis-à-vis de la morbidité et de la morta¬ 
lité tuberculeuses dans l’un et l’autre groupe. La transmis¬ 


sion héréditaire d’un bacille plus ou moins virulent est incon¬ 
cevable dans l’état actuel des connaissances médicales. Un 
seul héritage a été possible chez ces enfants, celui d’un ter¬ 
rain, morphologiipie, humoral, réactionnel, qui les a fait res¬ 
sembler aux parents. De.s parents aux enfants ont été trans¬ 
mis des moyens de défense ou d’abdication à l’agicssion bacil¬ 
laire, et les mêmes variations évolutives — en bien ou eu 
mal — s’observent en définitive chez l’enfant et son ascen¬ 
dant malade suivant que ce dernier appartient à la catégorie 
des chanceux, c’est-à-dire au terrain résistant, ou des mal¬ 
chanceux, autrement dit les condamnés irrémédiables. Nos 
pourcentages fixent en quelque sorte la part de l’hérédité de 
résistance ou d’abdication transmise aux enfants par les 
parents malades : 17,1 % et 37,6 % chez lés enfants d’un père 
tuberculeux ; 13,3 % et .38,1 chez ceux i.ssus de la mère 
malade. 

Les lois de l’hérédité sont, à l’heure actuelle, malgré les 
passionnantes recherches de la génétique, encore bien mys¬ 
térieuses. Confusément senties par le bon sens populaire 
depuis les temps les plus reculés, elle doivent être patiemment 
recherchées. Un jour viendra, sans nul doute, où il sera pos¬ 
sible, grâce, à elles, de mieux préciser le pronostic d’un grand 
nombre de troubles morbides. La prophylaxie tuberculeuse a. 
elle aussi, beaucoup à y gagner. Quoiqu’il en soit, un travail 
comme le nôtre fournit, croyons-nous, des éléments nouveaux 
dans la discussion de ce problème si complexe : la part du 
terrain et de l’hérédité dans la tuberculose, et indirectement 
souligne la réalité si souveid niée, chez l’adulte, dans le milieu 
familial, de la contagion de cette affection. 

(Travail du Dispensaire O. P. H. S. de Montreuil-sous-Bois 
et de l’Institut national d’Hygiène.) (1). 


(1) Manuscrit reçu le 1*'' novembre 1944. 


Du délire d’interprétation à l’hémiplégie révélatrice 

Par Maurice Leconte 
Ex-chef de clinique de la Faculté de Paris 


Depuis nos premiers efforts, au sein des asiles, pour res¬ 
tituer à la psychiatrie tout son aspect médical, nous n’avons 
cessé d’inciter nos élèves à la plus grande méfiance en pré¬ 
sence des maladies mentales, entités apparentes qu’un exa¬ 
men clinique et biologique, complet et prolongé, doit tenter de 
dépouiller de leur niystère, pour les réduire à la juste pro¬ 
portion de syndromes, d’étiologie tantôt connue, tantôt provi¬ 
soirement cryptogénique. 

Les observations que nous avons faites à ce sujet au cours 
de nos différents stages, sont innombrables, bien que les évé¬ 
nements ne nous aient jamais permis de les publier. 

Voici un cas intéressant dont les certificats sont assez élo¬ 
quents pour rendre brève la discussion. 

Malade O... hiternê à 40 ans. Agé de 53 ans. 

Certificat médical, à l’appui de la demande d’admission, le 
7 mai 1933. 

...En observation au service de prophylaxie mentale depuis 
le 4 mai 19.. pour la première fois ; est atteint d’un délire de 
persécution surtout interprétatif. Dans son atelier, les cama¬ 
rades l’ennuient, font tout pour voir comment il va réagir ; 
ils ont été jusqu’à le frapper. C’est un voisin le principal per¬ 
sécuteur. Il lui envoie des machines, raconte qu’il est tapé, 
qu’il est hystérique, que c’est un fou dangereux. Ce voisin est 
un brigand, coutumier du fait ; il a déjà écrit des lettres ano¬ 
nymes, fait enfermer des gens. .lalousie pathologique. Irrita¬ 
bilité, colères et violences. Ne supporte .plus le vin, de^iuis une 
(“ommotioii grave de guerre. a\ec phénomènes médullaires (’.') 
ayant fait penser à un tabes (?). Idées de suicide Tevolver'. 
Rêllexes tendineux exagérés. Ethylisme léger. Hérédité alcüü- 
lique bilatérale. R. Meinicke Vt Kahn négatifs. L. C. R. : 
alb. 0: glob. 0; leuro 0,2; benjoin 06000.02221.60(100; R. W. 
et Meinicke négatifs. 

Ktahlisscmcnl de V... CerUficat immédiat, le 13 mai u/33. 

Délire d'interj)rétation avec hallucinalions auditives sur 
fonds d’alcoolisme chronique, avoué aujourd’hui, mais réti¬ 
cent. et non convaincu. Craintes d’empoisonnement de la part 
de sa femme. Hypomanie et idées de jalousie : u (In disait que 
sa femme le trompait, et il y a certainement quelque chose 
qu’il ne sait pas. » Tremblement digital. Secousses dans les 
membres. Pointe de hernie inguinale droite. A maintenir. 
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Certificat de quinzaine, le 2b mal 7933. 

Délire d’interprétation avec craintes d’empoisonnement et 
troubles cénesthésiques. Même état depuis l’entrée ; s’imagine 
que sa femme lui a apporté une orange et une banane qui lui 
ont causé des malaises. Délire très actif. \ maintenir. 

Certificat de transfert, le 20 arril 

Délire de persécution, amélioré depuis l’entrée. Ce malade 
doit être transféré à A... 

Etablissement d’A..., certificat Immédiat, le ii mal IÇ37. 

Idées délirantes de persécution. Réticences et dénégations. 
Persistance probable de la conviction délirante. Ethjdisme 
ancien. 

Certificat de quinzaine, le 26 mai 7937. 

Délire d’interprétation. Idées délirantes de persécution. 
Réticence actuelle. Calme. A été placé. A maintenir. 

Certificat de situation, le 6 mit 1938. 

Délire de persécution à base interprétative Cet état s’est 
considérablement amélioré et le délire parait être, depuis de 
nombreu.K mois, sans activité. Certaines convictions délirantes 
anciennes (empoisonnement) persistent, mais s’estompent pro¬ 
gressivement et ne retentissent en rien sur le comportement. 
Pourra être remis en liberté dès que se présenteront des 
conditions satisfaisantes de réadaptation sociale... 

Certifcat de transfert, le 24 décembre 1942. 

Déficit intellectuel d’origine organique (ictus hémiplégique 
le 5 décembre 1942). Actuellement aphasie et agnosie complè¬ 
tes. Hémiplégie droite. Etait auparavant hospitalisé pour délire 
interprétatif k thème de persécution. Son état ne permettant 
plus son maintien, doit être transféré à l’hôpital psychiatri¬ 
que de C... 

Etablissement de C... Certificat immédiat, le 28 décembre 
1942. 

Démence organique avec hémiplégie droite en contracture, 
réflexes tendineux plus vifs à droite qu’à gauche ; Babinski 
positif du même côté. Aphasie, agnosie. A maintenir. 

Certificat de quinzabie, le ii janvier 1943. 

Hémiplégie en contracture avec aphasie. A présenté ces 
jours derniers un bloc pneumonique de la base droite, avec 
épanchement aéro-purulent microbien. Etat physique en voie 
d’amélioration. 

Certificat de transfert, le 7 mars 1943. 

Malade transféré le 28 décembre 1943 d’A..., à la suite d’un 
ictus ayant entraîné une hémiplégie et une aphasie totale. 
Présente actuellement les signes classiques d’une hémiplégie 
droite avec contracture et aphasie ; a légèrement récupéré. A 
présenté en janvier 1943 un bloc pneumonique droit avec réac¬ 
tion pleurale, et en avril de la même année un gros foyer 
pneumonique gauche. Ni l’une ni l’autre de ces localisations 
n’ont laissé de séquelles visibles à la radioscopie. La recherche 
des R. K. dans les crachats s’est toujours montrée négative. 

Etablissement d’A... Certificat immédiat, le 7 mars 1943. 

Syndrome aphasique du type Wernicke. apparli au cours 
de l’internement après un ictus hémiplégique survenu le 
ô décembre 1942. Agnosie. Jargonophasie. .\narthrie. Intoxi¬ 
cation par le mot. Alexie. Interné pour délire d’interprétation 
dont il est difficile de mesurer la persistance, en raison des 
troubles du langage. Stigmates dégénératifs : oreilles un peu 
déplissées avec tubercule de Morel. Absence d’appendice 
xyphoïde. Arc péricornéen. Pupille droite irrégulière, faiblesse 
bilatérale des réactions photomotrices. Légère leucoplasie 
commissurale. Souffle systolique de la base. Signes d’hyper¬ 
tension et d’artério-sclérose. T. A. 17/10. Numérales indurées. 
Hémiplégie droite atténuée, sans contracture marquée, ni 
flexion de l’avant-bras. Paralysie faciale' avec déviation et 
contracture vers la gauche. Tremblement lingual et digital. 
Acrocyanose. Hernie inguinale droite. Hypoesthésie générali¬ 
sée. Amyotrophie des membres prédominant aux membres su¬ 
périeurs. Limitation de l’extension et raideur des auriculaire 
Pt annulaire de la main gauche. Giitanées plantaires et cré- 
mastériens indifférents au moment de l’examen. Malade consi¬ 
déré longtemps comme étant un délire d’interprétation, dont 
1 étiologie syphilitique a été signée par une hémiplégie tardive. 

Benjoin en date du 7 mai 19.33 ain.si formulé ; 

00000.02221.00000 

En décembre 1942, réactions de Meinicke et de Kahn net- 
Ipinent positives dans le sang. .Albumino-rachie à 0.45, dans le 
L. C. R. 

Cas des plus intéressants, qui montre le danger de s’arré- 
Ipc au diagnostic d’une prétendue entité mentale, et vérifie 
ûinsi notre loi de l’association des étiologies en psychiatrie 
par la notion d’un alcoolisme ancien déjà signalé en 1937. 

Histoire qui montre aussi la différence qui existe entre les 


malades mentaux et les infirmes mentaux. Seuls, les infirmes 
mentaux devraient bénéficier d’une assistance spéciale en 
dehors de l’hospitalisation. 

Ce malade étant un délirant mental affaibli actuellement, 
mais non dangereux, un nouvel essai de placement familial 
peut être effectué, 
maintenir. 


Commentaires : 

L’état mental de O... est totalement insondable. Seuls les 
signes objectifs de la série aphasique sont palpables. L’exa¬ 
men physique est riche de manifestations concrètes. Il existe 
de signes de dégénérescence sans doute imputables à l’hérédo- 
alcoolisme bilatéral. L’hypertension et l’artério-sclérose sont 
évidentes. C’est dire que l’artério-sclérose cérébrale est cer¬ 
taine. La syphilis est des plus probables pour quiconque, et 
pour nous, assurée. 

Du point de vue étiologique, on voit la vanité de voulgir 
réduire les troubles mentaux, soit à des phénomènes de dégé¬ 
nérescence, soit à des processus acquis. La combinaison des 
facteurs acquis et constitutionnels s’observe dans une propor¬ 
tion considérable chez nos malades internés. Enfin les fac¬ 
teurs acquis se mêlent également, car on peut voir figurer ici, 
à côté de l’artério-sclérose, facteur qui signe la souffrance de 
l’encéphale, la notion d’une commotion de guerre, un alcoo¬ 
lisme ancien et la spécificité. C’est là une quadrùple vérifi¬ 
cation de notre loi du terrain, considéré comme un faisceau 
étiologique favorisant l’éclosion des désordres mentaux qui, 
quand ils sont aigus, sont le résultat d’une ultime somma¬ 
tion étiologique. 

Du point de vue thérapeutique, O... n’a jamais été traité, 
ni pour son hypertension, ni pour son artério-sclérose, ni 
pour sa syphilis, ni pour son alcoolisme. Nous pensons que 
la faute en est imputable à la croyance qu’il n’existe aucun 
rapport entre les troubles mentaux et l'état organique, et 
peut-être aussi à ce que la besogne administrative l’emporte 
trop souvent sur la médecine dans des services surpeuplés, 
011 les certificats et les transferts successifs constituent sou¬ 
vent toute la thérapeutique. 

J’ai moi-même actuellement plus de cinq cents malades, 
tout en étant directeur d’un établissement, sans collaborateur 
médical aucun. 

Cependant, bien des signes doivent faire admettre la néces¬ 
sité d’un traitenTent spécifique ; certains signes physiques en 
sont décrits dans 'les certificats. 

D’autres sont biologiques. Il faut toujours se méfier d’un 
L.C.R. dont la formule présente des anomalies, si-minimes 
soient-elles. La formule centrale du benjoin <( 02221 » nous 
parait devoir toujours faire redouter la spécificité. 

Celle-ci a été signée, pai' la suite, le 9 décembre 1942, épo¬ 
que à laquelle il existait dans le sang des réactions de Mei¬ 
nicke et de Kahn (avec antigène standard et antigène pré- 
S(imption) nettement positives. 

Dans la P. L. faite à la même date, il y avait 0.45 d’al¬ 
bumine. 

(Juant à l’urée sanguine, elle a toujours oscillé entre 0 gr. .56 
et 0 gr. 58, témoignant ainsi d’un facteur endotoxique sura¬ 
jouté aux troubles. En 1945, les urines contiennent de l’albu¬ 
mine. Nous comptons traiter à la fois néphrite et hémiplégie 
si possible. 

Notre conclusion sera la suivante : on ne devra jamais se 
laisser prendre au piège des entités mentales, mais bel et 
bien les considérer comme des syndromes, pour en recher¬ 
cher l’étiologie comme fait un neurologue devant une para¬ 
plégie, qui n’est pas plus pour lui la « maladie paraplégique » 
qu’il ne doit exister pour nous de maladie « délire d’interpré¬ 
tation ». 

On ne devra jamais s’arrêter dès la découverte d’une seule 
étiologie, car parler ici isolément de dégénérescence mentale, 
ou de syphilis, ou d’alcoolisme, ou d’artério-sclérose cérébrale, 
est erroné. 

Nos statistiques sur les causes des troubles mentaux devront 
nécessairement être synoptiques, sous peine d’être incomplètes. 

Les examens biologiques doivent toujours être pratiqués 
et la plus grande 'attention doit être apportée A la moindre 
anomalie. Enfin, ce sera l’un des temps de la révolution psy¬ 
chiatrique que de rapprocher La médecine psychiatrique de 
l’hôpital où sont à portée tous les laboratoires, les collabora¬ 
teurs et le personnel voulu, où la tôche administrative est 
minime, le nombre des malades réduit, les préoccupations 
médicales et étiologiques essentielles. 

Nosologiquement, ce cas étiqueté délire d’interprétation, 
devait comporter un diagnostic de chronicité basé sur la notion 
d’une constitution paranoïaque. Or, il n’en est rien, et l’évo- 
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lution du syndrome mental était même considérée comme 
s’améliorant au point d’envisager la mise en liberté, quand 
apparut l’hémiplégie. 

Peut-être faut-il voir là une sorte d’exemple particulier de 
ces balancements psychosomatiques observés par Bqruk. 

Enfin, il importe de remarquer qu’il faut distinguer, eh 
psychiatrie, traitement et assistance, malades mentaux et 
aliénés (ou infirmes mentaux). 

Le lieu de traitement immédiat devra différer dans 
l’avenir. 

Assister un malade n’est pas tout, il faut aussi le traiter. 
Une conception médicale de la psychiatrie, une réforme des 
organismes de traitement, une révolution dans notre classi¬ 
fication et notre mode d'examen des malades y aideront, ainsi 
que l’introduction d’épreuves de biologie et de clinique médi¬ 
cale dans les concours, comme MM. Toulouse et Heuyer le 
préconisèrent naguère. 


REVUE GÉNÉRALE 


Le rôle thérapeutique des œstrogènes 

Par L. Arvy 

Préparateur à l’Ecole Pratique des Hautes Etudes 


Identifiée en 1929, la folliculine ou œstrone, premier corps 
œstrogène connu, a été introduite en thérapeutique en 1982. 
Depuis cette date ses indications n’ont cessé de se multiplier. 
Nous nous proposons de rapporter brièvement ces indications 
telles que nous venons de les recueillir dans la littérature 
médicale récente. 

Les recherches bibliographiques au.xquelles nous nous 
sommes livrée nous ont permis de nous convaincre que les ; 
cliniciens utilisent la folliculine et les substances analogues ; 
œstriol, œstradiol et leurs sels, stilbène et ses dérivés dans des ; 
affections variées, beaucoup plus variées que le laissent enteu- ! 
dre les manuels ou les trait& d’endocrinologie et de tbérapeu- | 
tique les plus récents. j 

Les doses mises en œuvre nous ont paru souvent énormes | 
et nous nous sommes appliquée à analyser les avantages et 
les dommages éventuels qui pourraient en résulter. 

Les voies d’ad.ministration ; 

Reifferscheid et Schmidt (1941I ont constaté que pour déter¬ 
miner l’œstrus chez la rate castrée, 40 gr. d’une solution alcoo- j 
lique d’œstradiol à 40 % sont nécessaires quand cette subs- | 
tance est administrée à l’aide d’une sonde œsophagienne, alors 
que 6 gr. de cette solution suffisent quand on dépose cette | 
substance sur la langue. En application de cette constatation 1 
expérimentale, Herrenberger (1941), Giesen (1941), utilisent, j 
chez la femme, la voie per-linguale et ils obtiennent d’excel¬ 
lents résultats. En France, Portes et Varangot (1942) adoptent 
cette voie dans certains cas. | 

En général, les œstrogènes que nous envisageons sont intro- ( 
duits dans l’organisme par voie intra-musculaire. Les injec- i 
tions sous-cutané-es, intra-veineuses, intra-cervicœutérines ont 
été aussi utilisées. Par voie digestive l’œstrone, en particulier, 
est peu efficace ; elle serait en grande partie détruite au cours 
de la traversée hépatique. 

Dans certaines affections les onctions avec des pommades 
à base d’œstrogènes sont préférées. Parfois les instillations ou 
les pulvérisations de solutions d’œstrogène sont jugées plus i 
.efficaces. ^ 

.\fin d’éviter des injections répétées et de mettre l’orga- : 
nisme sous l’effet continu de l’hormone, Bishop (1938), Loeser 
(1940), Warwick et Parkes (1940), puis en France : De Gennes, 
Loeper, Bariéty, etc., ont fait des implants de tablettes ou de 
comprimés d’œstrone. L’in.sertion du corps œstrogène se fait, 
en général, sous-cutanée, car la vascularisation est alors bonne, 
et parfois dans le derme (Désmaret) parce qu’il est le plus 
riche en fibrilles nerveuses. Quand l’effet désiré est obtenu, 
on retire le reliquat de l’implant et on détermine par pesé^ la 
quantité d’œstrogène disparue : une tablette de 50 mgr. d’œs¬ 
trone en cède environ 10 mgr. en un mois ; une tablette de 
100 mgr. de dipropionate de diéthylstilbœstrol cède o mgr. 15 
à O mgr. 25 par jour. On peut augmenter la quantité d’œstro¬ 
gène résorbée par les tissus en insérant non plus des compri¬ 


més, mais de la poudre. L’avantage des comprimés est de pou¬ 
voir être facilement repérés et retirés. 

Straub, pour éviter aussi des injections répétées, préconise 
une injection sous-cutanée continue, lente, d’un glücoside 
d’hormone, peu concentré, soluble dans l’eau. 

Les doses administrées : 

1° Dams l’insuffisa-nce ovarienne chez les animaux : 

.à.llen, Burford et Diddle (1938) ont provoqué la menstrua¬ 
tion chez le singe impubère avec des doses de 300 à 450 U- R. de 
theeline réparties en 10 jours. 

Chez la brebis, .Anderson fait apjiaraître les chaleurs avec 
5 ou 6 injections de i.ooo U. L de folliculine; Le.sbouyriès et 
Berthelon (1938) avec 39.000 ü. L en une fois ou en plusieurs 
fois, en 2 ou 3 jours, obtiennent les chaleurs dans un délai 
de 48 heures à 4 jours après l’hormonothérapie. 

Chez la jument et la vache, il faut 60.000 U. L ; chez la 
chèvre, la truie, la chienne, 30.000 U. L, chez la chatte lO.Ooo 
U. L pour obtenir le même résultat. 

2“ Dans l'insuffisance ovarienne chez la femme : 

Les cliniciens sont d’accord sur le fait qu’il est des amé¬ 
norrhées qu’il faut respecter, ce sont celles qui s’accompagnent 
d’un état général déficient (Maranon, 1940). 

Quand l’état général est satisfaisant, un traitement folH- 
culinique est indiqué si la folliculinémie est basse et inva¬ 
riablement voisine de 150 U. S., la folliculinUrie atteignant 50 
à 800 U. S. par mois. Un dosage des substances œstrogène.s 
dans le sang et dans l’urine devrait donc précéder toute hor¬ 
monothérapie, car il existe des aménorrhées hyperfolliculini- 
ques qui, comme les précédentes, ont un substrat anatomique 
hypoplasié et pour lesquelles un traitement par la folliculine 
paraît indésirable. 

Allen et Doisy, en 1923-24, montrèrent que la folliculine 
provoquait un développement important de l’utérus en régres¬ 
sion chez la femelle castrée ; il est donc logique, en cas d’apla¬ 
sie génitale, de chercher à obtenir à l’aide de la folliculine 
des organes de taille normale. 

La folliculine seule peut instaurer des cycles ovariens nor¬ 
maux; Holweek a montré, en effet, qUe la folliculine agit non 
seulement sur la muqueuse utérine qu’elle fait proliférer, mais 
aussi sur l’hypophyse qu’elle excite à sécréter l’hormone lutéï- 
nisante. La folliculine a donc une action lutéinisante indirecte 
par l’intermédiaire de l’hypophyse. 

Kauffmann (1938-39), en vue de provoquer le développe¬ 
ment de certains utérus infantiles et de t mettre en branle » 
le cycle menstruel, injecte tous les 4 jours, soit 6 fois par mois, 
2 mgr. de benzoate d’œstradiol. 

jeffeoate (1939) a fait connaître un cas d’aménorrhée pri¬ 
maire chez une jeune fille de 21 ans dont le vagin n’admettait 
qu’une sonde de gomme n» 9. Un examen lipiodolé montrait 
un vagin assez bien développé dans sa partie haute, mais très 
étroit dans « ses deux derniers ponces ». Après 2 mois de trai¬ 
tement avec 80 mgr. de benzoate d’œstradiol, l’entrée vagi¬ 
nale était normale. 

Varangot (1942) pense aussi qu’il est « utile de déterminer 
artificiellement une croissance de l’utérus » en cas d’aplasie. 
Suivant cet auteur, la dose convenable est de 40 à 50 mgr. de 
benzoate d’œstradiol par mois, pendant 2 à 3 mois. 

Rchafft (1939) préfère deux séries d’injections d’une solution 
huileuse de folliculine, faites en plein tissu cervical utérin. Il 
utilise avec des résultats qui le satisfont 30.000 et 12.000 U. L 

Davis (1940), dans l’aménorrhée primaire, prescrit i mgr. 
de diéthylstilbœstrol par voie buccale. 

Béclère et Simonnet ont rapporté l’observation d’une amé- 
norrhéique primaire de 32 ans chez qui une seule injection de 
I mgr. de folliculine suffisait à faire apparaître les réglés. Les 
dosages d’œstrogènes révélèrent des taux de très i>eu inférieurs 
au.x normaux. 

Cependant, l’effet désiré n’est pas toujours aussi facilement 
obtenu ; l’œstradiol, per os, même à la dose de 280 mgr., n’a 
pas ainené la menstruation dans un cas de Schokaert' {1940). 
Trois jeunes filles de 17, 18, 19 ans, reçurent de 60 à 240 mgr. 
de benzoate d’œstradiol par mois et n’accusèrent aucune crois¬ 
sance utérine; l’une reçut 420 mgr. en 4 mois et garda un uté¬ 
rus infantile (Varangot 1942). Les échecs restent inexpliqués; 
on les attribue à un « défaut de réceptivité » utérine. 

Maranon a adopté, dans ces cas, une conduite qui nous 
semble sage : il administre d’abord, per os, 5 à 10.000 U. par 
jour, pendant 3 semaines et après une .semaine de rejxis, il 
reprend le même traitement. Si cette tactique est inefficace, il 
fait 4 ou 5 injections de 10.000 unités en 3 semaines, attend 
une semaine et reprend le même traitement. Si à la fin du 
4' mois les^règles n’ont pas apparu, il alterne jiendant 3 semai¬ 
nes ; une injection de 10.000 U. et une de 50.000, puis après 
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une semaine d’attente il fait, pendant quelques jours, 2 ou 3 
injections de lutéine de i à 5 mgr. Si ce traitement, poursuivi 
6 mois, est resté sans l’effet attendu, il n’insiste pas ; cepen¬ 
dant, si les dimensions utérines ont un peu augmenté, il laisse 
s’écouler quelques mois et reprend le même traitement. 

3“ Dans les aménorrhées secondaires ; 

L’effet recherché est obtenu plus constamment que dans les 
aménorrhées primaires, surtout si elles sont de date récente. 

Dans l’aménorrhée datant de 6 à i2 mois. Hampe (1939) 
injecte, tous les 4 jours, 2 mgr. de benzoate d’œstradiol ; après 
5 à 6 injections il interrompt le traitement pendant 18 jours, 
puis le reprend de la même manière et si le résultat désiré n’est 
pas atteint, il augmente la dose de benzoate d’œstradiol et y 
adjoint en fin de traitement 5 mgr. de progestérone par jour ; 
suivant ce mode il a obtenu 9 guérisons sur 19 cas traités. 

Il semble en effet logique de chercher à édifier une mu¬ 
queuse utérine normale par l’administration de folliculine, puis 
de faire passer la muqueuse du stade prolifératif au stade 
sécrétoire avec la progestérone (Mallor 1938, Bourg 1938, 
Bernhart 1938.., etc...). 

Entre les mains de Shockaert les doses mensuelles d’œstra¬ 
diol de 20 à 30 mgr. ont été insuffisantes. 

Dans un cas de Foss (1938) il fallut 200 mgr. de benzoate 
d’œstradiol en 60 jours pour que l’utérus montrât une phase 
proliférative bientôt suivie de menstruation. 

Limburg (1939) dans l’aménorrhée secondaire dataint de 
moins d’un an, administre 5 à 6 fois 3 mgr. de diéthylstil- 
bœstrol. Dans les aménorrhées plus anciennes il faut, dit-il, 

S fois 5 mgr. 

Bishop, Boycott, Zuckermann (1939) utilisent de 20 à 70 mgr. 
de diéthylstilbœtrol. 

Roth (1941) avec 12,5 à 15 mgr. de dipropionate de stilbène 
provoque une prolifération satisfaisante de l’endomètre en cas 
d’aménorrhée. 

Courtois (I942) prescrit pendant 6 mois i à 5 mgr. de fol¬ 
liculine le 20® jour du cycle ou mieux 20 à 100 mgr. de dié¬ 
thylstilbœtrol les 20 premiers jours du cycle. 

Chez une aménorrhéique de 27 ans, 90 mgr. de diéthy'lstil- 
bœstrol par voie buccalcj à raison de 10 mgr. par jour ont 
déterminé une hyperplasie glandulo-kystique remarquable. 

Schafft (1939) préfère l’injection de 5.000 U. 1. d’une solu¬ 
tion huileuse de folliculine, faite en plein tissu cervico-utérin. 

Dans la stérilité par hypoplasie génitale, Kaufmann (1939) | 
donne avec satisfaction i mgr. de benzoate d’œstradiol 3 ou ; 
4 fois pendant les i2 jours qui suivent les règles. ! 

L’oblitération des trompes disparaîtrait avec 50.000 U.I. de 
benzoate d’œstradiol tous les 5 jours, 5 fois de suite : sur 
13 femmes ainsi traitées et insufflées par la méthode de Rubin, 

3 devinrent gravides, 6 virent disparaître l’occlusion tubaire et 

4 eurent encore des trompes imperméables, même sous 200 mm. 
Hg. de pression (Moore White 1940). 

Une patiente stérile depuis deux ans et demi « malgré » 

1 injection intra-musculaire de 900.000 unités de folliculine eut 
une grossesse après l’injection de 60.000 unités d’une solution 
huileuse de folliculine faite en plein col utérin (Schafft 1939). 

Loqser (1940) a rapporté l’observation d’une femme stérile 
avec son premier mari, stérile avec le deuxième, et stérile 
encore après l’injection de « presque un million d’unités de 
préparations folliculiniques » et à laquelle il implanta 5 tablet¬ 
tes d’œstradiol dans le tissu graisseux sous-cutané de la région 
hypogastrique droite. Après 249 jours les tablettes furent reti- 
•■ees, les règles devinrent normales et régulières de mai à octo¬ 
bre, date à laquelle une grossesse s’installa. 

Dans les_ métrorragies, pour Maranon {r94o) r5 % des hémor¬ 
ragies utérines sont dues à un état hypoplasique de la mu¬ 
queuse utérine et par suite relèvent de la folliculinothérapie. 

Suivant Zondek (1940) les doses fortes d’œstrogènes inhi¬ 
bent le cycle normal de l’ovaire et permettent de retarder les 
réglés. Ils agissent en bloquant la sécrétion gonadotrope hypo¬ 
physaire de telle sorte que le corps jaune n’apparaît pas, la 
muqueuse utérine ne prolifère pas, le glycogène n’apparaît pas. 

U ^.-^PPhi de cette opinion vient la constatation faite par 
Kowlands et Sharpey-Schafer (1940) : la teneur de l’hypophyse 
^h hormones gonadotropes est fortement diminuée par un trai¬ 
tement au benzoate d’œstradiol : l’administration de 10 mgr. 
par jour, en injection intra-musculaire durant une péricâe 
arlant de 3 à 54 jours, permet de constater la diminution 
progressive des hormones gonadotropes à mesure que le trai- 
prolonge et chez une femme traitée pendant 54 jours 
U n en peut retrouver aucune trace. 

'^“'■bberger (1939) parvient, souvent avec des doses mini- 
« : 4 fois_ O mgr. i et plus sûrement avec des doses fortes : 

5 mgr. administrés pendant la première semaine du cycle mens¬ 


truel, à réduire la fréquence des hémorragies menstruelles, de 
telle sorte qu’un cycle de 2 à 3 semaines dure 4 semaines. 

Hamblen (1939) préconise la provocation de quelques cycles 
artificiels ; il donne i mgr. de benzoate d’œstradiol pendant 
13 à 14 jours, puis 5 mgr. de progestérone pendant 7 à 8 jours. 
Suivant cette technique il a enregistré 45 succès sur 46 cas 
traités. 

Varangot (1942) utilise une variante de la technique de 
Hamblen : i mgr. de benzoate d’œstradiol pendant 14 jours, 
puis 10 mgr. de progestérone pendant 10 jours. Avec ces doses 
l’hémorragie cataméniale est normale. 

Au cours même de l’hémorragie, Varangot (1942) conseille 
I à 2 mgr. de benzoate d’œstradiol par jour, en une ou deux 
prises, jusqu’à cessation de l’hémorragie : dans ii cas, sur 12 
traités, l’hémorragie a cessé en 24 à 48 heures. 

L’action de l’œstradiol serait encore plus rapide si l’admi¬ 
nistration était non plus parentérale, mais perlinguale, pres¬ 
que continue, car l’hormone serait alors plus vite résorbée 
qu’en solution huileuse. 

Schafft recommande l’injection en plein tissu cervical de 
25.000 U. I. d’une solution huileuse de folliculine. 

Dans les hémorragies des suites de couche ou d’avorte¬ 
ment, dans celles dues à la persistance d’un follicule, Tietze 
(1939) préconise 10.000 à 50.000 U. 1. d’œstradiol. Les bons 
effets s’expliquent par l’action stimulante de la folliculine sur 
la contractilité du myomètre et sur la croissance de l’endomètre. 

Dans les dysménorrhées, surtout celles avec hypomé- 
norrhée et oligoménorrhée avec hypoplasie utérine, la follicu¬ 
line donne d’excellents résultats : i mgr. par jour, per ns, de 
diéthylstilbœstrol (Bishop), 60 mgr. ou plus de benzoate d’œs¬ 
tradiol par mois (Varangot). Sturgis et Albright (1940) font, 
à partir du 6® jour du cycle, 6 injections de 1,5 mgr. de 
benzoate d’œstradiol avec l’espoir d’inhiber d’ovulation, car une 
menstruation sans ovulation est indolore. 

Tscherne (1940) a réussi par administration d’hormone fol¬ 
liculaire, puis de lutéine, à faire disparaître les hématémèses 
vicariantes : sous l’influence des hormones les hémorragies 
gastriques ont lait place à des hémorragies menstruelles. 

Roth (1941) préfère traiter ses dysménorrhéiques par 
2,5 mgr. de dipropionate de stilbène en 2 jours. 

Dans l'atonie utérine, Rieckhof (1938) classe la folliculine 
parmi les ocytociques ; il prescrit en 2 ou 3 jours, en plusieurs 
prises, 100.000 à 6.000.000 U. I. 

Quand l’utérus est atone pendant la dernière semaine de 
la grossesse, Jeffcoate (1939) emploie 2 mgr. de benzoate d’œs¬ 
tradiol en injection intra-musculaire, une ou deux fois par 
jour, pendant les 2 ou 3 dernières semaines. Au cours du 
travail, en cas d’inertie utérine, il injecte 2 mgr. de benzoate 
d’œstradiol par heure pendant au plus 10 heures. 

Emmrich (1939) estime que l’injection de 3 à 10.000 U. I. 
d’hormone folliculaire sensibilise l’utérus à l’action de la post- 
hypoph5rse et dans 74,6 % des cas traités par l’association de 
ces deux hormones il a eu toute satisfaction. 

Lebhardt (1939) injecta dans le muscle, en une ou deux 
fois, 100.000 à 2.000.000 d’unités, soit 10 à 25 mgr. de dipro¬ 
pionate d’œstradiol et déclencha le travail dans 14 cas sur 28, 
dont 8 fois dans les 3 premières heures. Il administra à 
13 femmes gravides 100.000 à 400.000 unités, par voie intra¬ 
veineuse, de « perluton ». Chez 5 femmes le travail commença 
dans les 24 heures ; 9 femmes ne réagirent pas malgré des 
doses atteignant 6.000.000 d’unités. 

Kepp (1939), alors que la quinine ou la post-hypophyse 
avaient échoué, dans 15 cas sur 18, voit l’atonie utérine dis¬ 
paraître dans la demi-heure qui suit l’injection intra-muscu¬ 
laire de 50.000 à 200.000 U. I. de folliculine. 

Nagel et Bachmann (1939) injectent de 30 à 250.000 U. I. 
d’hormone folliculaire, puis de la quinine et de la thymophy- 
sine avec toute satisfaction dans 14 cas d’inertie utérine. 

Jeffcoate (1939) a observé qu’en cas d’abortion avec réten¬ 
tion in utero, l’administration continue d’œstrogènes accroît 
la sensibilité de l’utérus, de telle sorte que s’il ne s’évacue pas 
spontanément, il le fait quand on adjoint aux œstrogènes un 
ocytocique : quinine, pituitaire, etc... Il administre 4 mgr. de 
benzoate d’œstradiol chaque 8 heures, pendant 8 jours ; le 
5® jour il ajoute de la quinine et de l’extrait hypophj^aire et 
il répète cette addition le 8® jour si l’évacuation n’est pas inter¬ 
venue. Suivant cette méthode, Jeffcoate croit avoir « induit » 
l’évacuation de l’utérus dans 80 % des cas. 

Il semble bien que l’action ocytocique de la folliculine soit 
réelle : Druckery et Bachmann {1937)^ font une injection intra¬ 
veineuse de 2^ U. S. de folliculine à des chattes ou des lapi¬ 
nes gravides laparatomisées : l’injection provoque en moins de 
5 minutes une contraction utérine énergique qui peut encore 
être accentuée par une nouvelle injection et durer alors une 
heure et demie sans interruption. La mise-bas, 3 fois sur 7, 
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est survenue dans les 8o à loo minutes qui ont suivi une seule 
injection. 

Dans les troubles de la ménopause naturelle ou artificielle, 
O’Sullivan et Raybin (1939), Kuhler (1939), ont fait céder les 
migraines ménopausiques et post-ménopausiques avec la folli¬ 
culine ; ils attribuent ses bons effets à son action dilatatrice 
sur les vaisseaux cérébraux. 

Havvkinson (1938) a traité i.ooo ménopausées par les œstro¬ 
gènes; sa longue expérience lui fait préconi.ser 12 à 16 injec¬ 
tions de 10.000 U. I. de folliculine tous les 3 ou 4 jours suivies 
de doses de plus en plus faibles de folliculine par voie buccale, 
en cas de dépression, irritabilité, insomnie, palpitations, 
céphalée, vertiges. 

Les troubles déficitaires de la mémoire, la psj’chasthénie, la 
mélancolie sont heureusement influencés par les œstrogènes 
(Haupstein 1938 ; Ault, Hoctor et Werner 1937; Donald 1938; 
Gilbert et Dre^dus 193S ; Hawkinson 1938, etc.). Cependant, 
Baruk, David, Racine et I.euret (1940) attribuent les troubles 
névropathiques et les psychoses de la ménopause à une h\'per- 
folliculinie entraînant une vaso-dilatation cérébrale. 

Plat/, (1938) injecte 5 mgr. de dihydrofolliculine, en une fois, 
chaque semaine, pendant 4 à 5 semaines, puis une dose moin¬ 
dre, puis donne une faible dase per os. , 

Rees (1939) obtient un effet favorable avec 3 fois un mgr. 
de diéthy'lstilbœstrol par jour, en injection, en cas de troubles 
ménopausiques sévères. 

•Schittenhelm (1939) avec la folliculine a obtenu la dispari¬ 
tion du prurit vulvaire, la régression des phénomènes d’hyper¬ 
thyroïdie, une amélioration de l’appétit ét de l’entrain, une 
augmentation du poids, une diminution de la tachycardie. 

Lederer (1940) ne put combattre efficacement les symp¬ 
tômes de Basedow qui apparurent chez une femme, après hys¬ 
téro-ovariectomie, que par de fortes doses de folliculine. 

Gudberg (1939) chez une femme de 25 ans, castrée depuis 
18 mois pour une salpingo-ovarite bilatérale, prescrit 20 mgr. 
en 20 jours de diéthylstilbène par voie parentérale : tous les 
troubles ménopausiques s’estompent, les .seins grossissent, la 
muqueu.se utérine prolifère et par administration ultérieure de 
progestérone, il obtient une hémorragie menstruelle. Chez une 
femme de 38 ans ménopausée après curiethérapie et qui souf¬ 
frait de bouffées de chaleur fréquentes et très gênantes, le 
même auteur prescrit 31 mgr. de stilbœ.strol par la bouclie : 
une hémorragie qui dure 3 jours survient au cours du trai¬ 
tement. 

Wiuterton (193g) chez une ovariectomisée pour ky.stes ova¬ 
riens, âgée de 38 ans donna, 2 fois par semaine, 5 mgr. de 
stilbœstrol en injection et 3 mgr. par jour par voie buccale 
soit, en tout, 79 mgr. 4 jours après la dernière dose survint 
une hémorragie qui dura 2 jours. Par la suite, la dose de 
3 mgr. par voie buccale fut maintenue, les troubles ménopau¬ 
siques disparurent. 

Bishop (1938) implante 14 mgr. d’œstrine cristallisée chez 
une jeune fille de 20 ans, ovariectomisée pour kystes ovariens, 
et voit disparaître les troubles. 

D’autres auteurs adoptent des doses moindres : Jeffcoate 
(1939) administre 0,6 mgr. d’œ'strone par voie buccale par jour; 
dans les cas résistants i à 5 mgr. d’œstrone ou de benzoate 
d’œstradiol, en injection, sont nécessaires. Quand les effets 
désirés sont obtenus, il diminue progressivement la dose et 
s’arrête à la dose d’entretien de 0,1 mgr. une ou deu.x fois par 
semaine. 

Shockaert (1940) fait 0,5 à 2 mgr. par jour, per os, en plu¬ 
sieurs prises, de stilbœstrol. Quand l’amélioration est obte¬ 
nue, il diminue progressivement la dose à i mgr... 0,1 mgr. 
Dans les cas sévères il commence le traitement avec 3 à 5 mgr. 
de stilbœstrol. 

Ginbré-danne (1934) a pu faire disparaître les troubles méno¬ 
pausiques : palpitations, bouffées de chaleur... qui apparurent 
chez une hermaphrodite de 30 ans, après ablation des testi¬ 
cules, avec 2 injections intra-musculaires de 10.000 unités (pro¬ 
bablement internationales) de benzogynœstril suivies de l’ad¬ 
ministration, pendant 2 jours par mois, de XX gouttes de ce 
produit, per os. 

Roth (1941J donne 0,5 à 1 m.gr. de dipropionate de stilbène 
par jour. 

B(klère (1941) conseille dès le premier mois qui suit la dis¬ 
parition des règles une à deux injections de i mgr. de benzoate 
d’oestradiol à 15 jours d’intervalle et à partir du deuxième 
mois un traitement d’entretien de i mgr. par mois. 

Dans le.s arthrites qui surviennent à la ménopause ou après 
ovariectomie et qui sont apparemment liées à un déséquili¬ 
bre^ honnonal, Recknagel (1938) recommande 50^000 LT. I. de 
folliculine en injection intra-musculaire, tous les 2 jours. Dans 
ces cas, Cobet et Ratschow (1939) ont obtenu une réx:upération 
de l’activité professionnelle normale avec 0,5 mgr. de dié- 
thylstilbœstrol par jour en injection intra-musculaire. Radnor 


(1939) voit une femme de 49 ans, impotente par polyarthrite, 
et aménorrhéique depuis 6 ans, retrouver son activité normale 
après injection intra-musculaire, 3 fois par semaine, du 22 sep¬ 
tembre au 25 janvier, de 50.000 unités (probablement interna¬ 
tionales) (i). 

Touw et Knipers {1939) ont rapporté des faits analogues. 

Maraîion (1940) note aussi l’efficacité de la folliculine dans 
la goutte at3-pique de la ménopause. 

Dans le diabète de la ménopause, Schône (1940) a obtenu 
une diminution appréciable de la glj’cémie en adjoignant la 
folliculine à l’insuline et suivant cet auteur, la folliculine per¬ 
mettrait d’épargner l’insuline. Les recherehes de Zunz et La 
Barre (1939) les ont d’ailleurs conduits à admettre que la 
folliculine a une action régulatrice sur la glycémie. 

Dans l’endométrite, en cas d’endométrite puerpérale, 
Ln.gelliart (1938-1939), par l’injection de 10.000 U. 1. par jour 
de folliculine, dans les cas légers, de 50.000 U. 1. par jour, 
pendant 2 à 4 jours, dans les cas graves, fait régresser l’utérus, 
supprime promptement la fièvre et les douleurs, tandis que 
l’écoulement lochial devient séreux puis cesse. L’hormone 
serait alors d’autant la mieu.xi venue que l’organisme en est 
api)arrvri après la parturition. Elle serait utile aussi à titre 
projjhj'lactique. 

Wenner et Joël (t()39), avec du dipropionate d’œstradiol dans 
l’huile de sésame obtiennent 100 % de guérison en cas d’endo¬ 
métrite infectieuse avec hémorragie. 

Dans les états inflammatoires de l’endomètre, des trompes 
et plus spécialement dans les affections neisseriennes des voies 
génitales de la femme, Clauberg a obtenu d’heureux résultats 
avec 50.000 U. 1. en injection dans le muscle, tous les 5 jours. 
La première injection est faite immédiatement après la mens¬ 
truation, c’est-à-dire entre le 5® et le 7® jour du cycle ; la der¬ 
nière est faite le 25® jour; il ces.se le traitement pendant la 
menstruation. 

Pour Burpee, Robinow et Leslie (1940) le traitement de la 
blennorragie par la folliculine est supérieur à la pyretothérapie 
ou à la sulfamidothérapie. 

Dans tous les cas la folliculine agit en activant la prolifé¬ 
ration de la muqueuse qui aboutit à la régénération de l’épi¬ 
thélium génital en entier et par modification du PH des sécré¬ 
tions génitales qui deviennent moins favorables au gonocoque. 

Dans l’érosiom cervicale, si la sécrétion endocervicale est 
discrète, Vaurell (1938) fait une injection intra-cervicale, sous- 
muqueuse, de 500 à i.ooo unités d’une solution huileuse de 
folliculine tous les 2 jours, en répartissant la dose en quel¬ 
ques piqûres autour de la lésion. « En autant de jours qu’il 
faut de .semaines avec les topiques habituels », Vanrell voit 
la lésion s’épidermiser et l’épithélium néoformé est normal, sa 
charge en glycogène est normale... Aux injections il associe un 
saupoudrage vaginal à base de Bolus alba ou de Bolus boriqué. 

Cette observation clinique prête à la folliculine une action 
directe sur le ti.ssu utérin qui est infirmée par des recherches 
spéciales Vernes, par exemple, a cixltivé de l’épithélium uté¬ 
rin en présence ou non d’une solution huileuse de folliculine 
ou de folliculine cristallisée et n’a pu déceler entre les deux 
cultures aucune différence de croissance : sous l’effet de la 
folliculine les cultures ne .sont « ni accélérées, ni améliorées ». 
»■ 

Dans la vulvo-vaginite des petites filles, avec la follicu¬ 
line la .guérison serait pins rapide qu’avec l’unique traitement 
local (Hubert, Lièvre et Duperrat, 1938 ; Lewis et .ûdler, 1937 ; 
Te Linde, 1938). 

Toegel (1938) croit devoir mettre en garde contre d’éven¬ 
tuels effets tardifs et Schirner (1938) considère le traitement 
par les œstrogènes comme dangereux. 

Hernnberger (1938) administre i.ooo IL 1. de folliculine par 
jour, per os; cette dose répétée pendant 17 jours .serait cura¬ 
trice et n’e.xercerait pas de dommage sur les autres endocrines. 
Elle agirait en faisant passer la înuqueuse à l’état de matu¬ 
rité et en modifiant la flore vaginale : il y aurait remplace¬ 
ment de la flore primitive riche en cocci en une flore riche 
où prédominent les bacilles vaginaux. Ces variations seraient 
à rapporter à une alcalinisation du milieu vaginal qui, sous 
l’effet de la folliculine, peut atteindre PH 5,5 (norme 4,5). 

Pari.sel (^1939), Mazer et Schechtei (1939) recommandent la 
folliculine i mgr., 3 fois par jour, pendant une semaine a 
fait disparaître le gonocoque, quel que soit l’âge de la malade, 
dans 22 cas sur 25 cas traités. 

Jeffcoate (1939) prescrit chez les jxetites filles 0,1 mgr. tous 
les jours ou tous les 2 jours en injection, associée à l’admi¬ 
nistration pcroralc 2 ou 3 fois par jour de faibles doses. 
- 

(i) r. 1. = 0,1 Y (0,001 mgr.) de la préparation internatio¬ 
nale (le folliculine. Une unité Rat (U. R.) = 5 unités Souris 
(U. S.). 1 mgr. de stilbœstrol = 25.000 U. 1. 
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Dans la vaginite sénile et l'atrophie vaginale past-mdno- 
pausique, Hendry c-t Mac l'.regor (1938) donnent, suivant les 
cas, de 5 mgr. 2 fois par semaine à 10 mgr. tous les jours de 
benzoate d’œstradiol. 

Bishop (1939) a obtenu une muqueuse vagjnale normale 
avec une injection de i mgr. par jour de diéthylstilbœstrol ; 
Scliellekens avec 5 ou 6 injections de i mgr. en 3 semaines. 

jeffeoate (193g) recommande de poursuivre longtemps au- 
delà de la guérison, sous peine de récidive, l’injection de 
5 mgr. de benzoate d’œstradiol 2 fois par semaine et de main¬ 
tenir l’amélioration obtenue jxir de petites doses prises de façon 
continue par voie buccale. 

Des injections intra-musculaires de benzoate d’œstradiol fai¬ 
tes de I à 7 jours d’intervalle, à la dose moyenne de 18 mgr. 6, 
associées à 3 prises journalières d’œstrône, soit en tout 
13 mgr. 5, ont, en 2 mois, amené la guérison chez 28 malades 
sur 35 traitées (Winterton, 1939). 

I/administration de 70 mgr. de benzoate d’œstradiol en 
injections fractionnées a procuré une amélioration nette, mais 
la récidive a été prompte dans un cas de Winterton (1939). Il 
administre alors 21 mgr. de stilbœstrol pendant 4 jours, soit 
84 mgr. et obtient le restiUitio ad integrum de la vulve et du 
vagin. 

Giaucola (1941) avec i à 3 mgr. de diéthv’lstilbœstrol par 
jour pour un total de 6 à 30 mgr., a obtenu la guérison com¬ 
plète dans iS cas sur 25. Suivant cet auteur, la folliculine est 
moins efficace que le diéthylstilb<cstrol ; elle donnerait seule¬ 
ment 20 % de guérisons. 

Dans la leucoplasie vulvaire, 300 mgr. de benzoate d’œstra¬ 
diol, en plusieurs injections, déterminent une cicatrisation 
rapide des lésions qui cependant ne tardent pas à récidiver. 
Une injection intra-musculaire de 5 mgr. de stilbœstrol tous 
les 2 jours, jusqu’à totaliser 40 mgr. fait apparaître une hémor¬ 
ragie utérine, mais l’état local est normal (Winterton, 1939). 

Chez une autre malade atteinte de leucoplasie vulvaire, 
Winterton injecte 3 mgr. de stilbœstrol, par voie intra-mus¬ 
culaire, 3 fois par jour, du 21 octobre au i'”' novembre, soit 
180 mgr. ; toutes les ulcérations disparaissent et là guérison 
est maintenue avec l’ingestion de 6 mgr. par jour. 


Dans le Kraurosis vulvce, avec 6 à 10 mgr. de benzoate 
d’œstradiol dans 4 cas, 20 à 40 mgr. dans 3 cas et 90 mgr. 
dans un cas, Jeffeoate (1939) a obtenu des vulves normales. 
Dans un cas i>articulièrement rebelle, l’aspect normal ne fut 
atteint qu’avec 220 mgr. de stilbœstrol en injection ou par 
voie buccale, en 17 jours, suivis de l’administration de 3 mgr. 
de stilbœstrol par jour, pendant un mois. 

Ces doses sont évidemment élevées et Jeffeoate a vu appa¬ 
raître 3 cas de carcinome du col utérin dans les mois qui ont 
suivi le traitement de 43 cas de Kraurosis vulvæ ou de vagi¬ 
nite sénile. 

Winterton (1939) a guéri 3 cas de Kraurosis vulvæ avec 
3 rngr. par jour, per os, de stilbœstrol. 


Dans le prurit vulvaire, Kauffmanu (1939) fait disparaître 
nn prurit post-ménopausique avec 35 mgr. de benzoate de dihy- 
drofolliculine ; Elvebauer utilise des doses de 5 mgr., jusqu’à 
totaliser 30, 60 et même dans un cas 160 mgr. 

Winterton (1939) prescrit 21 mgr. par la bouche et 10 mgr. 
en injection de stilboestrol par semaine pendant 8 semaines, 
avec satisfaction. 

Reifferscheid (1938) préfère une pommade à ba,se de benzoate 
'1 œstradiol (o mgr. 5 dans i gr. d’eucérine anhydre) appliquée 
le soir, à la dose de 2 à 4 gr. 

Musso-Fournier, Manaro et Albrieux (1940) emploient une 
fwmmade contenant 250.000 U. I. de benzoate d’œstradiol pour 
gr. d’excipient. 

} n cas de prurit vulvaire, survenu après curiethérapie, fut 
tont à fait en 5 jours de traitement par une pommade à 
oe folliculine appliquée à raison de i à 2 gr. par iour 
(Rchockaert, 1940). 

, Ramscher (1939) a guéri avec 100 mgr. de .stilbœstrol en 
J ^'l^aines un prurit de la ménopause traité vainement pen¬ 
dant 6 mois avec i mgr. d’œstradiol par semaine. Kulman, 
i'Cherne, Schrattenbach ont publié des faits analogues. 

Dans l'incontinence i 
® l’incontinence d’ 

'lepuis 3 ans. 

isolées de lnxKX^ U. I. de 
mnf; Pla.s, obtient une amélioration prompte de l’in- 

'-ontinence urinaire chez les ménopausées. 

Ou CO {i<)4o) donne 10.000 U^. I. de folliculine par jour 

dvcfo P®'" semaine exclusivement dans les cas de 

■ çpar atonie du sphincter vésical. 

.siss»l 'olliowline agirait dans ces cas en provotiliant un épais- 
ement de l’épithélium du sphincter vésical. 


Dans les anomalies mammaires, les recherches expérimen¬ 
tales ont montré que la folliculine fait développer la mamelle 
tant chez le mâle que chez la femelle, castrée ou non (Allen, 
1927, chez le singe ; de Jongh et ses élèves, 1927 ; rat, chien, 
cobaj-e). Ku application de ces observations, Mac Bryde (1939I, 
dans l’aplasie mammaire féminine, fait apidiquer, sur la région 
mammaire, à raison de 5 gr. par jour, suivant un diamètre 
de 10 cm., un onguent de lanoline-vaseline contenant 5.000 
U. I. d’œstradiül ou de benzoate d’œstradiol par gramme et 
obtient une augmentation considérable des seins. L’effet est 
fugace mais renouvelable. 

Shockaert (1940) emploie en onctions une pommade au stil- 
bcestrol pour dévelojiper et raffermir les seins. 

L’hormone folliculaire permet une suppression rapide de 
la sécrétion lactée, l.es premiers cliniciens qui, à la suite de 
vSnock (1935) utilisèrent les (estrogènes pour inhiber la sécré¬ 
tion mammaire, mirent eu œuvre des doses considérables : 
25o.(xx) U. I. eu une seule injection (Maj"er 1936, Hoffmann 
1936, etc...). Jaiison (1938) injecte le i*'"' et le 2" jour qui sui¬ 
vent l’accouchement 200.C00 à 300.000 U. I. de benzoate de 
folliculine ; dans les avortements, du i’’' au 4'' mois, il donne 
10.000 à 50.000 U. 1. et dans les accouchements prématurés 
100.000 à 200.000 U. I. Mugiiai (1937) utilise 100 à 150.000 U. I. 
de benzoate de folliculine pour supprimer la montée laiteuse 
et de plus faibles do.ses quand il veut seulement réduire les 
sé-crétions exagérées. 

Zambelli (1939), dans 9 cas, administra de 200.oœ à 250.000 
Lf. I. d’hormone folliculaire avec plein succès. 

Burg (1939) recommande 10.000 à 20.000 U. S. par jour; 
Mavromati (1941) est .satisfait avec 11.000 à 12.000 U. S. admi¬ 
nistrées dans les 24 premières heures qui suivent le part. 

Fahrer (1940) arrête la montée laiteuse avec une dose uni¬ 
que de 5 mgr. de diéthylstilbène. 

Limbutg (1939) préfère l’administration de 3 mgr. de stil- 
b(t-strol à 3 reprises, à 3 heures d’intervalle. .Schockaert et 
Ferin (1939) chez 5 primipares en pleine moaitée laiteuse, 
administrent 10 mgr. de stilbœstrol : chez 2 patientes la sécré¬ 
tion lacté-e est stoppée, mais chez une patiente il fallut 15 mgr. 
et chez les 2 autres ao mgr. lœs mêmes auteurs ont rajiporté 
que 3 ijrimipares, malgré l’absorption, dans les 24 premières 
heures qui suivirent le part, de 5 mgr. de diéthyl.stilb<Estrol 
présentèrent un gonflement douloureux des seins qui ne fut 
jugulé que par une nouvelle dose de 5 ou 10 mgr. 

Pour tarir la sécrétion lactée quand l’allaitement est indé¬ 
sirable, Jeffeoate (1939) donne avec satisfaction 2 à 6 mgr. 
d’œstradiol et Ravina (1940) recommande 4 à 6 dragées de 
i.ooo U. 1. d’œstrone par jour, car souvent en 24 heures, mais 
parfois en 4 à 6 jours, la sécrétion est tarie. 

Chez la chienne, Witzigmann (1938) supprime la sécrétion 
lactée avec i à 6 injections de 5.000 U. I. <ie benzoate d’œstrone. 

Certains cliniciens utilisent la folliculine, au moment du 
part, en applications locales, 2 fois par jour, pour prévenir 
l’engorgement douloureux des seins; la sécrétion n’est pas alté¬ 
rée, à condition de ne pas prolonger le traitement. 

Dans les gerçures du sein, Bauer (1939) utilise une pom¬ 
made contenant 100 à 200 U. I. jiar gramme de folliculine. 
Bracale (1941) prescrit une pommade au dioxydiéthylstilbœs- 
trol à la dose de i gr. contenant i mgr. de principe hormo¬ 
nal ; il obtient 80 % de guérison sur 30 cas traités et 3 amé¬ 
liorations ; les applications sont faites 3 fois par jour, à 9 heu¬ 
res, 12 heures et 16 heures et le sein est recouvert d’une gaze; 
l’allaitement n’est pas interrompu ; la guérison est obtenue eu 
3 à 4 jours ; avec une pommade à l’œtradiol, la guérison est 
plus lente : 6 à 8 jours. 

Leinzinger (1939) a observé que lorsque l’atteinte est uni¬ 
latérale, Ponction du sein malade avec une pommade à base 
de diéthylstilbœstrol n’empêche pas l’autre sein de produire 
normalement. 

En cas de galactorrhée ou de fistule des galactophores, 
Ernst (1937), Mallow (1938), Lindemann {193S), F'oss et Phil¬ 
lips (1938), I,ehmanu (1939), etc., obtiennent de bons résul¬ 
tats avec la folliculine en injections. 

Dans la mastite Schâfer et Master (19,39) administrent an 
début 50.000 U. 1. de benzoate de folliculine puis diminuent 
la dose en fonction de la régression de l’inflammation. 

Dans la dégénérescence kystique de la mamelle, l’adminis¬ 
tration per os de 2.000 L’. L, 3 fois par jour, sauf pendant la 
.semaine qui préx^ède la menstruation, aurait une action fa¬ 
vorable. 

Ki-'- 

Dans la maladie de Cushing, syndrome d’adipose de la face 
et du tronc, d’hypertrichose avec : vergetures pourpres, amé¬ 
norrhée, hypertension, hyperglycémie et ostéoporose, il est 
logique de chercher à réduire fonctionnellement l’h5-pophyse, 
si on admet que cette anomalie est due à un adénome baso- 
phi’- qui déclenche et entretient un déséquilibre hormonal par 
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hypersécrétion des autres endocrines. Les rayons de Rôntgen 
ont été utilisés à cette fin. 

Dunn (1937) par l’administration de doses élevées et pro¬ 
longées de folliculine ; 50.000 à 100.000 U. I. par semaine, a 
pu supprimer l’aménorrhée, l’obésité et l’hypertension. 

Planteydt (1937) a cependant signalé qu’après l’application 
de 225.000 unités de Menformon, des œdèmes très marqués 
S’étaient développés lors de la cessation du traitement. 

Dans Vacromégalie, Schrire et Sharpey-Schafer (1939) ont 
aussi cherché à réduire l’hyperfonctionnement hypophysaire 
par le benzoate d’œstradiol. Avec cette hormone ils ont obtenu 
une réduction de l’excrétion des composés créatiniques qui était 
très augmentée. 

Dans les ulcérations du tube digestif et les ulcères atones, 
dans l’ulcère gastrique et duodénal quelques injections de fol¬ 
liculine ont fait disparaître les symptômes sans qu’il ait été 
nécessaire de modifier le régime, ni de supprimer les toxiques 
habituels. Il y a seulement chez les hommes, à la suite du 
traitement, une légère mastite qui régresse spontanément. 

Les doses efficaces sont suivant Boggian (1940), de 10.000 
U. I. par jour, de folliculine, la première semaine; de 10.000 
U. I. tous les 2 jours, la 2® semaine; de 10.000 U. I. tous les 
3 jours, la 3® semaine. 

La radiographie montre en général, mais pas toujours, la 
disparition des signes d’ukus. 

Korbsch (1939), Schulz (1939), Parade (1940) ont rapporté 
des faits analogues. 

L’efficacité de la folliculine est attribuée à l’action dilata¬ 
trice qu’elle exerce sur les vaisseaux de la muqueuse gastri¬ 
que et à son action excitante sur la multiplication cellulaire. 

Dans les ulcères atones, les ulcères rebelles des foyers de 
sclérodermie, les ulcères variqueux, les ulcères radiologi¬ 
ques, etc., Wagner (1939) applique avec d’excellents résultats 
une pommade au diéthylstilbœstrol. 

Dans les affections oculaires, contre la conjonctivite blen¬ 
norragique, Borioni (1940) instille une solution à i.ooo U. 1. 
par cc. d’hormone folliculaire et administre simultanément, 
per os, XX gouttes de cette solution, par jour, chez le nou- 

Les lésions de l’uvée qui surviennent au moment de la 
ménopause sont traitées avec succès par la folliculine (Donald, 

1938). 

Dans la rhinite atrophique avec ozhne, Mortimer, Wright, 
Collip (1938-39), après avoir enlevé les croûtes, appliquent un 
spray à l’œstradiol sur la muqueuse nasale ou instillent dans 
les narines, 2 fois par jour, i.ooo U. I. de folliculine dissoute 
dans l’huile d’olive. 

Avec la folliculine, Blaisdell (1938) a obtenu de bons effets 
dans la rhinite atrophique et dans l’ozène ; il prescrit i.ooo 
U. 1. par cc. d’œstrone en instillations ou en pulvérisations. 
Les résultats de ce traitement seraient meilleurs chez les 
femmes que chez les hommes. 

Les œstrogènes en dermatologie, dans l’acné vulgaire et 
l’acné rosacée, la folliculine est efficace, surtout chez les 
femmes atteintes de troubles menstruels, à condition d’utili¬ 
ser pendant longtemps des doses fortes ; Jachmann (1938). 

Külman obtient par l’administration per-cutanée de dié¬ 
thylstilbœstrol de meilleurs effets qu’avec la folliculine. 

Riefferscheid (1987) guérit l’eczéma d’origine ovarienne par 
l’application, in lo-co, d’une pommade contenant 5.000 U. 1. 
de benzoate de folliculine par gramme d’èucérine anhydre. 
Külman préfère le stilbœstrol. 

Dans l’érythrocyanose avec perniose folliculaire, Külman 
recommande les applications per-cutanées de diéthylstilbœs- 
trol (1940). 

Dans l’hypertrichose, Musso-Fournier utilise une pommade 
contenant 50 U. I. de folliculine dans 60 gr. de véhicule. 

Del Castillo et ses élèves (1939) traitent le virilisme de la 
femme par 6 à 8 doses de 10.000 unités de benzoate d’œstra¬ 
diol en solution huileuse, en 15 jours. 

Suivant Tscherne (1939), Thorner (1940), la chute des che¬ 
veux s’atténuerait et la croissance de nouveaux cheveux serait 
stimulée par l’hormone folliculaire. iCette thérapeutique ne 
serait pas anodine et Eller et Wolff (1940) proscrivent l’usage 
inconsdéré de préparations cosmétiques contenant des œstro¬ 
gènes. 

Les œstrogènes contre les troubles circulatoires, dans l’en- 
dartérite oblitérante, Teitge (1937) a obtenu d’excellents résul¬ 
tats avec des doses de 10.000 U. I. de benzoate de folliculine 
tous les 3 jours et 50.000 U. I. Ce traitement lui donne aussi 
toute satisfaction dans les escarres de décubitus des diabétiques. 

Cobet et Ratschow (1939) traitent l’insuffisance corona¬ 


rienne et l’insuffisance circulatoire de la vieilles.se avec o mgr. 5 
par jour de diéthylstilbœstrol en injections intra-musculaires. 

D’aussi heureux effets ont été signalés dans l’acrocyanose 
et la claudication intermittente. 

En cas de douleurs angineuses pré-ineiistruelles, Zarday 
(1938) administre avec satisfaction, 3 fois par jour, une dragée 
à base de folliculine. 

Folliculine et tuberculose pulmonaire, Pierre Bourgeois, 
De Jesensky, Lagaillarde (193S), Bourgeois et Boquet (1940) 
ont observé que la folliculine améliore l’état général et aug¬ 
mente la résistance de l’organisme à l’infection tuberculeuse. 
Les doses doivent être fortes; elles permettent de supprimer 
les poussées évolutives pré-menstruelles et la dysménorrhée. 

Les œstrogènes et les prématurés, Ascheim, en 1927, fit 
remarquer que les enfants qui naissent prématurément per¬ 
dent, de ce fait, un riche apport d’œstrogène, car le sang de 
la mère en est très riche à la fin de la gravidité et il suggéra 
que la folliculine pourrait être de quelque secours à ces 
enfants. 

Martin, en 1929, constata que le sang de nouveau-né, rela¬ 
tivement riche en œstrogènes, à la naissance, les élimine très 
vite par voie rénale et que l’urine, dès le 4® jour, n’en contient 
plus en quantité décelable. 

Moncrieff {1936), d’un essai de traitement par l’œstrine, en 
injections sous-cutanées, poursuivi, sur 80 prématurés, pendant 
les 7 premiers jours de la vie, conclut que l’hormone avait 
une action stimulante : le gain de poids était plus important 
chez les prématurés traités que chez leurs témoins. 

Potter (1937) administre à ses prématurés une dragée de 
500 U. I. de folliculine Schering, 2 fois par jour, et constate 
que l’alimentation devient meilleure, la perte de poids de ces 
enfants est moindre et plus vite rattrapée. 

Brochier et Contamin (1939) estiment aussi qu’avec la fol¬ 
liculine les prématurés poussent plus vite. 

Micheloni (1940) constate que chez les enfants traités pen¬ 
dant leurs 7 premiers jours avec du diéthylstilbœstrol, lés 
gains pondéraux ont varié entre 20 et 230 gr. alors qu’avec la 
folliculine les gains ont varié de 20 à 150 gr. seulement. 

Quand un nourrisson pèse moins de 2.500 gr. à la naissance, 
Einhorn (1040) injecte quotidiennement, par voie sous-cutanée, 
500 U. I. d’œstrone pendant une semaine. Avec ce traitement, 
les enfants rattrapent plus vite lèur perte de poids. 

Folliculine et sexualité masculine, la spermatorrhée est 
supprimée ou très diminuée par un traitement folliculiniqiie 
(Capuani, 1938). 

Schorr, Papanicolaou et Stimmel (1939) freinent l’excita¬ 
bilité sexuelle en cas de blennorragie urétrale avec la fol¬ 
liculine. 


A QUELLE SUBSTANCE S’ADRESSER DE PRÉFÉRENCE? 

L’œstrone introduite dans l’organisme est rapidement inac¬ 
tivée; le stilboestrol est faiblement inactivé : on en retrouve 
une proportion importante dans l’urine des malades où il appa¬ 
raît 5 heures environ après l’injection, même s’il s’agit d'esters 
du stilbœstrol ; dix jours après l’injection on en retrouve 
encore des traces dans l’urine. 

Pour Kônig et Gustavson : 3 gr. d’œ.strone ont les hiênies 
effets que_ o gr. 95 de diéthylstilbœstrol quand on les injecte 
en une fois, en solution huileuse. 

Le stilbœstrol, administré per os, est de 20 à 25 fois plus 
actif que l’œstrone et 6 fois plus actif que le benzoate d’œstra- 
diql. Suivant jeffeoate (1939). i ingr. de diéthylstilbœstrol par 
voie buccale a le même effet, sur l’appareil génital de la femme, 
que I mgr. de benzoate d’œstradiol administré par injection 
intra-musculaire. 

Par voie sous-cutanée, le diéthydstilbœstrol est 2 fois plus 
actif que l’œstrone oti que le dipropionate de stilbœstrol et 
3 fois plus actif que l’acétate de stilbœstrol. Dodds, Lawson 
et Noble (1938) estiinent que le diéthylstilbœstrol est deux 
fois et demi plus actif que l’œstrone, et aussi actif en inges¬ 
tion qu’en injection, sur le vagin. 

La plupart des femmes supportent sans inconvénient i mgr. 
par jour de stilbœstrol (vSchockaert). INIais, déjà, avec cette 
dose, quelques-unes accusent de la céphalée, des palpitations, 
des malaises. Si on dépasse la dose de 3 à 5 mgr., la plupart 
des femmes éprouvent une sensation de pesanteur, des dou¬ 
leurs sacro-lombaires ou hypogastriques, une lassitude géné¬ 
rale. Rauscher (1940) a observé des nausées et des vomisse¬ 
ments chez des femines qui en avaient reçu 5 mgr. 

Les femmes qui viennent d’accoucher ou d’avorter sont plus 
tolérantes que les autres. 

Les troubles qui apparaissent après l’administration per ers 
ou en injection de diéthylstilbœstrol, peuvent apparaître au 
cours de la première cure et non de la suivante. 
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Loeser (1939) s’administre du diéthylstilbœstrol : d’abord 
une tablette de o mgr. i, puis une tablette de i mgr. le len¬ 
demain et enfin il se fait une injection intra-musculaire de 
I mgr. de diéthylstilbœstrol eu solution huileuse, et il répète 
cette injection 4 jours plus tard ; il n’éprouve aucun malaise. 

Des doses fortes : 5 mgr. par jour, jusqu’à totaliser 280 mgr. 
ont pu n’avoir aucune traduction désagréable. Une malade de 
Winterton (1939) prit longtemps, sans trouble apparent, 
21 mgr., par jour et par voie buccale, de diéthylstilbœstrol. 

A doses équivalentes, l’œstrone, l’œstradiol ou leurs sels 
provoquent des troubles analogues. 

Pour Loeser (1939), Elvebauer (1939), ces troubles seraient 
à rapporter à des lésions rénales, hépatiques ou surrénales. 

Les dosés de folliculin'è mises en œuvre chez les femmes 
ovariectomisées depuis peu de temps peuvent être faibles et 
assez efficaces cependant, car leur organisme est beaucoup 
plus .sensible à la folliculine que celui des femmes ovariecto¬ 
misées depuis longtemps. 

.Suivant -Szarka (1041) le benzoate d’œstradiol en injections 
intra-musculairès est de 1,8 fois à 2 fois plus actif que l’œstrone 
en injection ; Butenandt et Stôrmer (1932) ont en effet rap¬ 
porté qu’il est préférable d’utiliser les esters d’hormone, car 
leur action est plus prolongée que celle de l’hormone ; elle est 
d’autant plus prolongée, pour les esters aliphatiques, que la 
chaîne de l’acide est plus longue (Mièscher, Scholtz et Tschopp, 

1937)- 

De même le diacétate d’œstradiol a une action plus pro¬ 
longée que l’œstradiol (David et ses élèves, 1935). 

Il y a aussi avantage à utiliser des solutions hormonales 
huileuses, car leur durée d’action est plus prolongée (Deanes- 
ley et Parkes, 1937). 

Suivant Ferrin (1942) l’œstradiol par la voie per-linguale a 
la même activité que le benzoate d’œstradiol administré par 
la voie musculaire et cette dernière est 4 à 5 fois plus efficace 
que la voie gastro-intestinale. 

Il y a peu de différence d’activité entre l’œstradiol admi¬ 
nistré par voie per-linguale, en gouttes ou en dragées. 

Enfin, certaines acquisitions expérimentales d’importance 
capitale semblent ignorées des cliniciens qui injectent des 
doses importantes et espacées : une injection par semaine, par 
exemple. Dès 1924, Allen-Doisy et leurs élèves ont montré 
qu’une substance hormonale était plus efficace quand elle était 
administrée en plusieurs petites doses à faible intervalle qu’en 
une seule dose et, en 1929, Laqueur et De Jongh ont précisé 
qu’un même effet physiologique était provoqué, soit qu’on uti¬ 
lise une certaine dose en une seule injection, ou moins d’un 
trentième de cette dose si on le scinde en 6 injections réparties 
sur 36 heures. Marrian et Parkes (192g) ont insisté sur ce fait 
qui ne .semble pas avoir été appliqué en thérapeutique 
humaine. 

. Il semble évident que l’organisme normal ne puisse sans 
inconvénient supporter de fortes doses d’œstrogènes. Le fait 
que l’organisme de la femme gravide est « inondé » par les 
susbstances œstrogènes ne doit pas inciter à utiliser des doses 
elevées chez la non-gravide. 

L’idéal serait, après avoir établi nettement — par biopsies 
et dasage de la folliculine dans le sang ou dans les urines 
(Béclère et Simonnet, 1043, ont fait conaître les valeurs nor- 
^les de la folliculinémie et de la folliculinurie aux diverses 
phases de l’ovaire) — l’indication des œstrogènes, d’utiliser, 
P^ur chaque affection, la plus petite dose de la substance la 
plus efficace, par la voie dont le rendement est le meilleur. 
Eu effet, en mettant les choses au mieux, c’est-à-dire en fai¬ 
sant abstraction de l’action des œstrogènes sur des appareils 
que ceux sur lesquels on veut intervenir, tout surdosage 
«ntraine un épuisement des réserves organiques et un sur- 
croit de travail pour les émonctoires. 

(Manuscrit reçu en mai 1944). 


Potions expectorante et stimulante 
dans la broncho-pneumonie infantile 

Sirop de loin. 1 

Sirop de Desessartz . V âft 40 gr. 

Sirop de capillaires. \ 

^ne à deux cuillerées à café par jour. 

Acétate d’ammoniaque . 6 gr. 

Benzoate de soude. 1 gr. 

Sirop d’étber. 40 gr. 

Eau de fleur d’oranger. 80 gr. 

Eau, q.s.p. 150 cc. 

2 à 3 cuillerées à café par 24 heures. 

(L£rkboullet.) 


COURS ET CONFÉRENCES 


La pénicilline dans la syphilis et la blennorragie 

Par James Marshall 
Médecin des Hôpitaux de Londres 


L’histoire de la pénicilline dans le traitement des maladies 
vénériennes n’est pas longue. Les premiers cas ont été traités 
il y a deux ans environ, et il était évident au début que la 
pénicilline était un remède actif contre la blennorragie. Une 
dose totale de 100.000 unités de pénicilline injectées par la voie 
intra-musculaire, à raison de 5 piqûres de 20.000 unités toutes 
les trois heures, est suffisante pour guérir 90 % des cas de 
blennorragie, môme sulfamido-résistants. Les gonocoques ont 
disparu de l’écoulement environ 8 heures après la première 
piqûre. L’écoulement cesse quelquefois moins de 24 heures 
après le début du traitement, mais d’ordinaire la guérison 
complète ne se produit qu’après 4 ou 5 jours. 

S’il existe un foyer d’infection, par exemple dans un abc^s 
périurétral, la pénicilline n’agit pas bien. Il est nécessaire de 
faire ouvrir les abcès avant de commencer les injections. Dans 
les cas d’arthrites gonococciques, la pénicilline n’agit pas très 
bien, même avec des doses fortes de 500.000 unités. Pour les 
cas de rechutes après le traitement de 100.000 unités, des doses 
de 200.000 unités suffisent à les guérir presque tous. Sur 500 
malades atteints de blennorragie, je n’ai eu qu’un seul cas qui 
a résisté complètement au traitement par la pénicilline. Il a 
été guéri par la méthode hyperthermique de Kettering, une 
fièvre de 41“ pendant huit heures. Les urétrites causées par 
des microbes autres que les gonocoques résistent complètement 
à la pénicilline. 

Pour la syphilis, de fortes doses de pénicilline sont néces¬ 
saires. J’ai déjà traité cent cas de syphilis récente avec 
2.400.000 unités de pénicilline, injectées par la voie intramus¬ 
culaire à raison d’une piqûre de 40.000 unités toutes les 3 
heures, jour et nuit, pendant 7 jours et demi, un total de 
60 piqûres. II n’y a pas de douleur. 

On peut voir disparaître les spirochètes à l’examen ultra- 
microscopique environ 9 heures après le début du traitement. 
Presque toujours, environ 12 heures après la première piqûre, 
apparaît une fièvre qui dure 12 à 24 heures. La fièvre est, .sans 
doute, une réaction d'Her.xheimer, mais il n’est pas nécessaire 
d’interrompre le traitement. Il n’y a pas de réactions dange¬ 
reuses à cause du traitement et il est impossible de tuer les 
malades avec la pénicilline même. 

Les chancres et les syphilides disparaissent dans le même 
temps qu’avec les traitements arsenicaux. La réaction ^ de 
Bordet-Wassermann, chez les cas positifs au début, devient 
négative de 4 à 16 semaines après le traitement. J’ai déjà 
constaté 10 % de rechutes. Les rechutes se sont montrées 
environ 10 semaines après le traitement, ou avec des chancres 
récidivants ou avec des condylomes. Quelquefois la réaction 
de B.-W. avait commencé à devenir plus positive avant la 
rechute sur la peau. 

La pénicilline fait disparaître rapidement les lésions de la 
syphilis tardive sur la peau. Dans les cas de syphilis récente 
du système nerveux, la pénicilline négative rapidement les 
modifications du L. C. R. Il faudra au moins 5 années d’expé¬ 
rimentation pour juger de l’efficacité de la pénicilline dans le 
traitement de la syphilis et je crois qu’au bout de ce ternps, 
on verra que les résultats du traitement avec 2.400.000 unités 
de pénicilline ne seront pas très remarquables. En se reportant 
aux expériences chez les lapins, il semble, selon le D'’ Selbie, 
un ancien élève du professeur Levaditi. que. pour arriver à 
guérir complètement ia syphilis humaine une dose de 10.000.000 
d’unités au moins, s’avérera nécessaire. 

En Amérique les traitements mixtes de pénicilline et d’arsé- 
noxyde se sont montrés chez les lapins, plus efficaces que la 
pénicilline seule ou arsénoxyde seule. J’ai consacré, il y a trois 
mois, le traitement suivant ; pénicilline 2.400.000 unités et arsé- 
noxvde 840 mgr., à raison de 14 injections intraveineuses de 
60 mgr. de Mapharsen. J’espère que par cette méthode le pour¬ 
centage des rechutes sera diminué (1). 


(11 Conférence faite à l’Institut Thérapeutique (Professeur 
Lceper), Hôpital Saint-Antoine. 
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LES CONSULTATIONS DU « PROGRÈS MÉDICAL » 


Traitement du mal épileptique 


La description de Trousseau relative aux attaques 
imbriquées de l’épilepsie essentielle est célèbre ; elle 
procède de l’analyse et de l’observation plus que de 
l’éloquence. « Dans l’état de mal, dit Trousseau, l’état 
convulsif est presque continu ; il se passe quelque chose 
de particulier qui demande explication. L’individu est 
dans ses grandes attaques ; puis, de deux en deux 
secondes, il a, dans le visage, dans le cou, dans les 
membres, une petite convulsion très passagère, à peine 
visible, mais se répétant ainsi pendant 2, 3, 4, 5 heures. 
Assurément, c’est là une attaque convulsive continue, 
mais il importe de faire observer que ce n’est plus là la 
grande attaque d’épilepsie, c’est quelque chose de très 
différent, quelque chose de spécial, dépendant de l’état 
particulier d’irritation dans lequel se trouvent le cerveau 
et la moelle épinière. » C’est donner là le schéma de 
l’état de mal qui guérit. Mais lorsque l’état de mal prend 
une marche suraiguë, le malade perd complètement 
conscience et après une série ininterrompue de crises, 
tombe dans le collapsus et succombe. Henri Bouttier 
(Questions neurologiques d'actualité, Masson 1922), a 
relevé un certain pombre de particularités qui valent 
d’être retenues. 

а) Il n’y a pas d’âge déterminé pour l’éclosion du 
mal épileptique, mais chez une épileptique jeune, les 
périodes menstruelles sont un moment favorable ; 

б) L’absence de médicament et la suspension d’une 
médication anticonvulsive active, ont une influence consi¬ 
dérable, mais une certaine prédisposition intervient. Tel 
qui aura été atteint, plusieurs fois, d’un état de mal rela¬ 
tivement bénin, est prédisposé à tomber un jour dans 
une attaque de crises imbriquées dont il ne se relèvera 
pas ; d’où la règle : réserver le pronostic chez un malade 
qui a déjà présenté une ou plusieurs fois l’état de mal ; 

(') -Si, comme on l’a noté, l’attaque se produit à la 
convalescence d’nne maladie aiguë, pendant le cours de 
laquelle aucune manifestation initiale ne s’était produite ; 
souvent aussi, le début survient brusquement, alors que 
le malade traverse une période de calme, et il est par¬ 
fois foudroyant ; 

d) Til doit être soupçonné comme possibilité pro¬ 
chaine, quand l’état mental s’aggrave à la suite de 
chaque crise ; l’idée doit en être écartée -quand l’état 
psychique s’améliore à mesure que les crises s’espacent. 
Des absences, des vertiges ont la même valeur que l’ag¬ 
gravation de l’état mental ; 

e) L’état de la température a une très grande impor¬ 
tance : les formes à début fortement hyperthermique ne 
sont pas forcément graves ; l’apyrexie, puis l’amélioration 
leur succèdent généralement. Lorsque la température, 
d’abord modérée, s’élève progressivement à 40° et plus, 
le pronostic est très sérieux ; le pronostic est favorable, 
si la fièvre s’établit autour de 38° et ne monte pas plus 
haut ; 

f) La crise qui guérit laisse à sa place de l’asthénie, 
au bout de 3 à 4 jours d’état de mal ; la conscience revient 
progressivement ; 

Çi La durée de la maladie oscille entre 3 à 4 jours et 
plusieurs mois. 

Le diagnostic est à faire avec les crises convulsives 
de l’urémie, la méningite chronique _ syphilitique, les 
crises dues aux tumeurs cérébrales. L’affection qui res¬ 
semble le plus à l’état de mal épileptique est l’éclampsie 
des femmes en couches. Rappelons certains caractères j 


donnés par Bouttier : dans l’état de mal, les recherches 
biologiques donnent en général un résultat négatif ; 
l’hypotension artérielle est la règle On n’a le droit de 
faire le diagnostic positif de l’état de mal en rapport 
avec une épilepsie essentielle que si les antécédents, les 
constatations, les examens de laboratoire concordent. Sui¬ 
vant M. Ferdière, il faut éliminer soigneusement les toxi- 
infections : les crises subintrantes peuvent les dissi¬ 
muler. Il n’est pas jusqu’à une appendicite qui n’ait été 
reconnue sous les convulsions qui la masquaient. 

L’étude des cas mortels a permis à Klippel et à 
M. P. Weill de mettre en évidence l’aspect typique de 
la teinte hortensia de l’encéphale ; elle est en rapport 
avec une hyperémie intense, des hémorragies capillaires, 
parfois avec de gros foyers hémorragiques. 

Le bromure à dose intensive est considéré comme 
inefficace pour venir à bout des attaques imbriquées. 
L’analogie entre l’affection et l’éclampsie des femmes en 
couches a conduit à se servir des mêmes moyens théra¬ 
peutiques dans l’un et l’autre état : lavement de chloral 
(4 gr. à la fois), inhalation de chloroforme, injections 
sous-cutanées d’un ou deux dixièmes de milligramme de 
Scopolamine (Sicard). -Mais on a surtout retenu en ces 
dernières années l’emploi du gardénal sodique et du 
somnifène. 

-M. Perdière {Conduite du traitement de l'état de mal 
épileptique, G. Doin, Paris, 1942), a disposé une théra¬ 
peutique par paliers qui s’élèvent suivant la gravité du 
cas observé, c’est-à-dire suivant les échecs obtenus au 
moyen de tel essai appartenant à une hiérarchie systé¬ 
matique. Voici, d’après M. Ferdière, les principales pres¬ 
criptions thérapeutiques : 

a) Hygiène. — Chambre particulière-, calme, obscure, 
aérée, à température constante (18° à 19°) ; 

Lit bas et étroit ; 

Malade revêtu d’un peignoir, de préférence en tissu 
éponge, et maintenu par une ceinture abdominale fixée 
au lit ; 

Attitude : décubitus latéral : position demi-assise ; cou 
dégagé ; vessie de caoutchouc placée sur la tête avec 
interposition de flanelle ; 

Surveiller : la bouche (retirer les mucosités pharyn¬ 
gées) ; Vappareil respiratoire (révulsion thoracique quo¬ 
tidienne) ; le cœur (huile camphrée) ; la peau (veiller aux 
escarres : peau de chamois et talci ; l’intestin (lavement 
purgatif dès le début du traitement) ; la vessie (cathété¬ 
risme, s’il est nécessaire). ' 

b) Thérapeutique. — Deux cas : 1° ou bien le malade 
a déjà eu une ou deux crises semblables, et il faut 
donner la préférence à celle des méthodes employées qui 
a semblé réussir antérieurement ; 2° ou bien il s’agit 
d’un malade « neuf » en proie pour la première fois au 
mal épileptique. Dans ce cas, on recourra ; 

I) Au gardénal sodique par voie intra-musculaire 
(1 cc. 0,20). Si l’amélioration, obtenue est passagère, on 
renouvelle la piqûre. Si le résultat est nul on passe 
au second temps ; 

II) Somnifène (diacoyl-barbiturate de diéthylamine). 
Mode d’emploi : piqûre intraveineuse. Dose : injecter 
autant de centimètres cubes que le poids du malade a 
de dizaines de -kilos moins une (malade de 50 kg., injecter 
4 centimètres cubes) ; 

III) Si le résultat n’est pas satisfaisant, l’échelle 
thérapeutique indique, avec ménagement, la -ponction 
lombaire décompressive. On soustraira 10 cc. de liquide 
céphalo-rachidien; puis, on injectera 8 cc. d’air, à la 
seringue stérilisée à sec, en remplacement du liquide 
soustrait ; 

IV; La gravité du cas, rebelle aux procédés précé¬ 
dents nécessite la narcose. La préférence doit être 
accordée an tribromo-éthanol (rectanol) anesthésique, 
hypnotique, peu toxique, puissant antispasmodique (Fer- 
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dière). La dose employée chez l’homme adulte est de 
0,05 à 0,10 par kilo. La narcose sera surveillée. 

V) La partie semble perdue. C’est l’étape que M. Fer- 
dière appelle le temps des audaces thérapeutiques, et qui 
nécessite le rappel de la maxime chirurgicale célèbre : 
(I II n’y a pas une minute à perdre, ne nous pressons 
pas ». 'Iil ne faut se déterminer qu’avec sagesse. M. Per- 
dière, descendant l’échelle thérapeutique, reviendrait, au 
besoin, au gardénal sodique. et l’injecterait par voie 
atloïdo-occipitale ; mais ce n’est là qu’une suggestion. 

Ajoutons avec Bouttier : les injections sous-cutanées 
de sérum glucosé, tes toni-cardiaques toutes les fois où 
la crise se prolonge au delà de quelques heures. Dans 
les cas heureux, l’alimentation sera reprise le plus tôt 
possible, et l’on reviendra à une thérapeutique anti¬ 
épileptique suffisante et correctement suivie. 

Prophylaxie : Traiter à fond l’épilepsie grave ; sur¬ 
veiller de très près l’absorption des médicaments pres¬ 
crits ; ne jamais supprimer brutalement la médication 
entreprise. 

André Mire. 


Le Progrès Médical en France 


I. SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADEMIE DES SCIENCES 

Séance du 28 mai 1945 

Influence du milieu sur l’intensité du métabolisme respi¬ 
ratoire des polynucléaires. — Mlle Jacqueline Pages et 
M. Albert Delaun’ay. — En Ringer tamponné, les leucocytes 
respirent de façon plus régulière qu’en Ringer non tamponné 
parce que, dans le premier cas, le pH de la solution (7,5) 
varie peu pendant toute la durée de l’expérience (1 heure) 
alors que, dans le second cas, et pendant la même période 
le pH baisse régulièrement (7,5 -*■ 5) par suite de l’apparition 
d’acide lactique dans le milieu. Les leucocytes respirent plus 
intensément lorsqu’ils sont maintenus dans des sérums frais 
que lorsqu’ils sont placés dans du Ringer même tamponné. 
Mais les sérums perdent ce pouvoir leuco-excitant lorsqu’ils 
sont privés de leur teneur en complément. Ce nouveau 
résultat apporte une preuve supplémentaire en faveur du 
rôle important que joue le complément dans la physiologie 
des leucocytes. 

Mesure de la thermogénèse des bactéries. — MM. Calvet. 
J- Fricker et H. Pr.at, en utilisant le micro-calorimètre Tian- 
Calvet, sont parvenus à mesurer la chaleur produite par le 
développement des bactéries. 

Expérimentant avec » Proteus vulgaris », ils ont trouvé, 
qu'en bouillon peptoné ordinaire, le débit calorifique, pour 
une masse de ,8 cc. de bouillon, atteint un maximum de 
0,16 calorie-heure. Ce débit s’accroît d’une manière sensi¬ 
blement proportionnelle à la teneur du milieu en substances 
nutritives ; par contre, il n’est nullement modifié par la quan¬ 
tité de germes ensemencés qui influe seulement sur le délai 
de production de la thermogénèse. 

La micro-calorimétrie microbienne permet donc d’étudier 
'es variations de l’activité d’un germe donné en fonction des 
fonctions de milieu et d’ensemencement. 


Séance du 4 juin 1945 

Les filtrats de culture du bacille subtilis ou de germes ana- 
^gues et leurs propriétés altérantes et destructives à l’égard 
toxines bactérieimes. — .MM. G. Ramon et R. Richol. — 
h ressort de l’ensemble des résultats expérimentaux rappor- 
'és que les filtrats de b. subtilis ou de germes analogues sont 
capables, grâce à des actions diastasiques sans doute, d’alté- 
profondément et même de détruire entièrement la toxi¬ 
cité que possèdent » in vitro », comme « iu vivo ». des toxines 
pctériennes telles que la toxine diphtérique, la toxine staphy- 
iMoccique, la toxine tétanique, etc... La vitesse et l’intensité 
1 altération sont en relation plus ou moins étroite, d’une 


: part avec le pouvoir gélatinolytique du filtrat utilisé, d’autre 
part avec les proportions respectives de ce filtrat et de la 
toxine ainsi qu’avec la nature de celle-ci. C’est un fait parti- 
I culièrement digne d’attention qu’une action destructive, aussi 
! énergique que celle d’antiseptiques puissants comme le formol, 

I l’iode, par exemple, puisse être exercée sur les poisons bac¬ 
tériens les plus violents par un simple filtrat de microbes 
saprophytes qui se montre d’ailleurs inoffensif, même à fortes 
doses, pour l’animal d’expériences. Cette action destructive 
pourra être accrue encore, et dans une grande mesure, par 
la sélection des souches de b. subtilis ou autres germes, par 
le perfectionnement des milieux de culture et surtout par 
l’extraction, sous une forme concentrée et purifiée, du principe 
actif de nos filtrats auquel nous avons donné le nom de 
■ Il subtiline ». 

La coexistence dans la subtiline de propriétés pouvant se 
faire sentir à la fois contre certaines bactéries et contre leurs 
toxines offre du point de vue théorique comme du point de 
vue pratique un intérêt certain. 

Election d’im membre de la section de médecine et chi¬ 
rurgie, en remplacement de M. J.-L. Faure. — Etaient présen¬ 
tés : en première ligne, M. René Leriche ; en seconde ligne, 
MM. Bazy, Chevassu, Mondor et Cl. Vincent. 

M. Leriche a été élu par 30 voix, contre 10 à M. Chevassu, 
2 à M. Cl. Vincent. 


ACADEMIE DE MEDECINE 

Séance du 8 mai 1945 

De l’antagonisme microbien en général et en particulier 
des propriétés bactériostatiques, bactéricides et bactériolyti- 
ques des filtrats de culture du bacille subtilis. — MM. G. 

Ramon, R. Rich&u et Jean Ra.mo.n ont examiné récemment les 
propriétés antagonistes du filtrat du b. subtilis. De leurs 
expériences, il ressort qu’il suffit d’une faible proportion de 
ce filtrat, ajoutée à du bouillon nutritif, pour annihiler la mul¬ 
tiplication de germes comme le b. diphtérique, la bactéridie 
charbonneuse par exemple, qu’on y a semés et pour les pri¬ 
ver de vie et finalement les faire disparaître par un phéno¬ 
mène de lyse. D’après les résultats acquis à ce jour, les 
j filtrats de culture du b. subtilis possèdent des propriétés bac¬ 
tériostatiques, bactéricides et batériolytiques de plus ou moins 
' grande valeur à l’égard de bactéries pathogènes comme le 
b. diphtérique, le b. de Preisz-Nocard, la bactéridie charbon¬ 
neuse, le b. de la pseudo-tuberculose, le b. dysentérique 
(Shiga). Des recherches sont actuellement en cours pour 
extraire sous une forme concentrée et purifiée le principe 
actif des filtrats du b. subtilis que l’on peut désigner sous le 
nom de « subtiline ». Des essais pourront être entrepris en 
vue de l’application de la » subtiline » au traitement local en 
général, de différentes maladies infectieuses de l’homme et 
des animaux domestiques. 

Sur un mode de transmission peu connu de la fièvre 
typhoïde ; contamination par le beurre. — MM. Ca.mbassedès et 
Boyer ont observé une petite épidémie de fièvre typhoïde qui 
a sévi en juin 1944 dans la banlieue parisienne. Elle est inté¬ 
ressante parce qu’elle a été assez sévère et qu’elle doit être 
mise sur le compte de l’ingestion de beurre cru. De nombreux 
foyers simultanés ont été relevés dans la clientèle de certains 
crémiers et dans celle des gérants de deux maisons d’alimen¬ 
tation à succursales multiples. Les familles de ces commer¬ 
çants ont d’ailleurs été plus particulièrement atteintes par 
l’épidémie. L’enquête plus approfondie a permis d’aboutir à 
la conclusion qu’une motte de beurre, souillée vraisemblable¬ 
ment par un porteur de germes et enrichie de bacilles typhi¬ 
ques à la faveur de la lenteur des transports, a été, à son 
arrivée à Paris, malaxée avec des beurres de différentes ori¬ 
gines. Une contamination étendue a été ainsi possible. 

Les accidents attribués aux injections médicamenteuses 
huileuses. Peut-on les éviter ? Comment ? — M. E. Barbary. 
— Ces accidents ne se produiraient jamais, les règles d’asepsie 
étant régulièrement observées, si l’on utilisait l’huile d’olive 
pure lavée à l’alcool, à laquelle il ne faut j^ais ^substituer 
d’autres produits oléagineux tels que : huile d arachides, 
d’œilietfe, de colza, de palme et aussi huile de paraffine. 

L’auteur insiste aussi sur la technique. _ 

Il faut n’injecter les solutions huileuses (injections sous- 
cutanées profondes), qu’avec une extrême lenteur, presque 
goutte à goutte. On obtient ainsi une résorption assurée, 
lente progressive On évite tout choc brutal sur les tissus qui 
résistent fortement à la pénétration d’upe masse huileuse dans 
les interstices soiis-jaeents ; on s’oppose dès lors à 1 enkys- 
tement et à ses conséquences. 
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La grossesse n’est pas une cause de carie dentaire. — 

M. Maurice Roy a pu suivre et noter la marche de la carie 
dentaire chez un très grand nombre de femmes enceintes 
régulièrement examinées par lui pendant de longues années 
avant toute grossesse. Il présente un tableau où il a noté 
les moyennes annuelles do caries constatées avant tout état 
gravide et les moyennes observées, chez ces mêmes femmes 
pendant et après la grossesse ; il résulte de ces chiffres que. 
chez 90 % des femmes observées, ces dernières movennes 
sont notablement inférieures à celles constatées avant la ges¬ 
tation ; elles sont à égalité chez une femme et en légère aug¬ 
mentation chez deux seulement et encore, chez l’une d’elles, 
pour des causes nettement externes. L’auteur conclut donc 
que, contrairement k la croyance si répandue, la grossesse 
n’est pas une cause de décalcification ni de carie dentaire. 

Séance du 15 mai 19t5 

Eloge d’Elie Metchnikoff à l’occasion du centième anniver¬ 
saire de sa naissance tld mai 1845). — M. G. Ramox. — 
Metchnikoff appaj’aît aujourd’hui comme l’un des plus grands 
biologistes de la fin du xix® et du début du xx® siècle. 

Il était né le IG mai 1845 dans la province de Karkoff. 

De bonne heure, il s’intéressa à riiistoirc naturelle. Après 
avoir séjourné dans un certain nombre de laboratoires en 
Europe, il vint k Paris où il est accueilli (en 1888) avec Mme 
Metchnikoff par Pasteur, qui leiir donne un laboratoire dans 
l’Institut nouvellement fondé. 

Ses recherches effectuées en premier lieu sur des animaux 
inférieurs ont conduit Metchnikoff à la découverte capitale de 
la phagocytose sur laquelle il base la tliéorie de l’immunité 
cellulaire. Il étudie en outre la syphilis (avec E. Roux) et les 
causes de la vieillesse et do la mort. En conclusion de ses 
recherches expérimentales et de ses conceptions philosophi¬ 
ques, il proclame sa foi dans la puissance de la science. 

Il a formé toute une pléiade de jeunes savants dont cer¬ 
tains sont devenus à leur tour des maîtres. 

Metchnikoff est un symbole, le symbole de la coopération 
des savants russes et des savants français qui, visant le sou¬ 
lagement de la misère et de la souffrance humaines, doi¬ 
vent reprendre leurs relations momentanément interrompues, 
afin de pouvoir travailler en commun an plus grand progrès 
de la science et au bien de l’humanité tout entière. 

Un nouvel insecticide : le D. D. T. — M. I^oumand. — Cette 
poudre antiparasitaire fut découverte par les chimistes suisses 
Langer, Marin et P. Muller, qui ont mis en lumière la toxi¬ 
cité du groupement dichlorodiphénylsulfone, dérivant du chlo- 
robenzène. En substituant au groupement RO® divers résidus 
de carbure aliphatiques, ils ont reconnu que le plus toxique 
et le plus maniable était le dichlorodiphényltrichloréthane 
décrit par Seider en 1872. M. Lormand en a préparé par le pro¬ 
cédé de ce dernier auteur. Ce corps s’emploie dispersé dans 
une poudre inerte ou dans des émulsions à diverses concentra¬ 
tions. R agit sur les doryphores, les mouches et surtout sur les 
poux qu’il tue même à la concentration de 0,001 y', en quatre 
jours. En concentration plus forte, son action est plus rapide 
et il a été emplové à Naples, en 1948. lors d’une poussée du 
typhus. Les lentes résistent mieux, mais l’action se prolon¬ 
geant. les poux sont tués dès leur éclosion. 

M. I.ormand a étudié son action sur quelques animaux. 
Chez la souris, par voie digestive, il faut atteindre 0.17 par 
kilogr. En injection sous-cutanée et en solution aqueuse, il 
faut 2 gr. par kilogr. Il y a tremblements, contractions mus¬ 
culaires violentes, paralysies et mort. Il semble que la toxicité 
soit nulle par voie respiratoire, au moins chez les souris, les 
lapins et les cobayes. 

L’électroencéphalogramme des sciatiques. — MM. G. Gt ir.- 
r Ai\’, I. Bertram), g. Mazars et .1. Gopet. — Dans la majorité 
des cas. les tracés mettent en évidence un retentissement 
cérébral qui est homo ou controlatéral par rapport è la scia¬ 
tique. Ces modifications n’apparaissent généralement pas nu 
repos, elles sont mises en évidence par une série d’excita¬ 
tions périphériques : garrot k la racine des cuisses, flexion 
dorsale du pied, excitation calorique des labyrinthes et enfin 
compression des globes oculaires. 

Les modifications de l’E. E, G. consistent surtout dans une 
hypertonie corticale de la région pariétale, caractérisée par 
la disparition du rythme de Berger, et la présence presque 
exclusive d’ondes p de potentiels élevés. Des spikes mous ou 
diphasiques, groupées, isolées ou rythmées peuvent^ se déta¬ 
cher sur le fond du tracé hypertonique. Les retentissements 
homolatéraux sont généralement dus k des hernies discales. 
Au contraire, les sciatiques k retentissement controlatéraux 
sont celles pour lesquelles aucune lésion périphérique n’a pu 
être identifiée. 


Election d’un membre titulaire daas la II® section (chirur¬ 
gie, accouchements et spécialités chirurgicales). 

Classement dés candidats. — En première ligne : M. 
Mondor. 

En deuxième ligne, ex œquo et par ordre alphabétique : 
MM. Basset, Biocq, Cadenat, Heitz-Boyer et Leveuf. 

M. Mondor est élu par 00 voix. — Obtiennent ; M. Basset, 
1 voix ; M. Cadenat, 1 voix ; M. Leveuf, 2 voix ; M. Heitz- 
lloyer, 3 Aoix. 


ACADEMIE DE CHIRURGIE 

Séance du 2 mai 1945 


Sur le traitement de la lithiase du cholédoque. — MM. 

Sénèque et M. Roux rapportent les résultats de 30 cas de 
lithiase du cholédoque (9 hommes, 21 femmes), 20 guérisons 
et 10 morts, résifltats avant tout fonction de la résistance 
des opérés. 

Le traitement des plaies de guerre des membres par le 
plâtre fermé. — MM. Lagrot, NACtOiAR et Leroy. — Le « clo- 
sed plaster » comporte trois principes : 1° l’excision minu¬ 
tieuse de la pluie ; 2“ la suppression des antiseptiques, du 
drainage ; 3® l’immobilisation rigoureuse du memljre en piè¬ 
tre fermé. 

Il répond à deux indications principales : les plaies infec¬ 
tées au même titre que les ostéomyélites et les arthrites ; les 
plaies récentes excisées avant l’infection. 

Tumeur choriale de la vulve consécutive à im avortement 
apparemment banal. — MM. Movrgr, !.. Léger et C. Champeatu 

Deux cas de résection du côlon pelvien avec rétablisse¬ 
ment de la continuité intestinale par suture du drain. — 

M. A. Mazingarbe (Montargis). 

Résection en un temps d’un cancer du côlon sigmoïdo- 
pelvien avec anastomose par suture sur drain. — M. Bar- 
raya (Nice). 

Hernie obturatrice irréductible douloureuse et coxarthrie. 

— M. J. Caraven (d’Amiens). 


SOCIETE MEDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 4 mai 1945 


Sur un cas de porphyrtnirrie primitive avec paralysies trai¬ 
tée par l’association amide nicotinique, vitamine B,, et guérie. 

— MM. M. MoT oriN-, G. Macrez et B. Bastin ont observé, 
chez une femme de 32 ans, après plusieurs crises lombo-abdo¬ 
minales répétées durant deux ans. dont la dernière conduisit 
à l’appendicecfomie. une quadriplégie fiasçpie atrophiante de 
type périphérique, accompagnée de paralysie laryn.gée, coïnci¬ 
dant avec une porphyrinurie abondante’ '2.240 V).' Sous l’in- 
fluencp d’nn trnifement intensif à base d’amide nicotinique 
fplns ’de 400 g. an total), paralysies et porphyrinurie régressè¬ 
rent parallèlement en bnif mois, jnsqn’à guérison à peu près 
complète. 

Siu- une centaine de cas de typhus exanthématique à 
Büchenwald. — M. Charles Bighftt. à propos de l’épidémie de 
typhus exanthématique qu'il a observée parmi les déportés 
du camp de Bihdienwald. insiste surtout sur certaines parti¬ 
cularités cliniques : le début se fait souvent par ïine localisa¬ 
tion 'myocardite-néphrito-angine-entérite), d’où la difficulté du 
diagnostic. Le signe fondamental est constitué par les dou¬ 
leurs : algies multiples, douleurs ù la pression des masses 
musculaires, céphalée antérieure extrêmement violente : elle 
s’accompagne d’un effondrement de la tension artérielle avec 
une maxime toujours inférieure à 9 et quelquefois imprena¬ 
ble : l’asfhénie est extrême, le tupbos constant ; l’êniption est 
rarement eechymotique : la splénomégalie n’est pas constante, 
toutefois il existe une douleur ù la palpation de l’hypoehondre 
gauche. L’évolution est d’autant pins grave mie le début est 
pins brusque, la douleur plus intense', et qn’il survient une 
albuminurie précoce. 

M. Richet estime que le typhus est bien une affection neu¬ 
rotrope. due k un effondrement du eerA'ean végétatif ; le fais¬ 
ceau pyramidal est quelquefois atteint. En tout cas. h la 
convalescence, il persiste toujours des signes nerveux : asthé¬ 
nie. sxmdrome psychique. 

M. Cattan rappelle les caractères essentiels des typhus qu’il 
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SYNERGIE OPOTHERAPIQUE 

assurant l’équilibre du système vago-sympathique 

Autres indications : 

Asthme - Emphysème - Fausse angine 
de poitrine - Émotivité - Excitabilité 
Insomnies - Angoisses - Brûlures et 
ulcérations d'estomac - Vomisse¬ 
ments incoercibles de la grossesse 

MODÈLES DE VENTE ; Boîtes de 20 cachets 

Tubes de 40 comprimés 
Coffrets-cures de 100 cachets 
Coffrets-cures de 200 comprimés. 


nouveau fraifemenf 

DE L'AÉROPHAGIE 
^rL OPOTHÉRAPIE 


un cachet ou deux comprimés ou lever et ou coucher j 

UBORATOiRE DE L’OPOCÉRES, 20,RUEDE PËTROGRAD, PARIS] 


ÂËROCID 



Pour que les 
enfants de France 

poussent drûs 

malgré tout 

la Blédine est restée 

malgré tout 

l’aliment rigoureuse¬ 
ment complet et en¬ 
tièrement assimilable. 

Elle est restée 

la vraie 

Blédine 


ENTÉRITES 

aiguë* *ei chroniques. 
Putréfactions intestinales - 
Colites gauches - Diarrhée • 
Constipation - Dermotoses 
d'origine intestinale. 


BULGARINE 




Véganine 


Grippe, algies, otites, névrites, 
dysménorrhée, soins dentaires 


LABORATOIRES SUBSTANTIA, M. Guéroult, Docteur en Pharmacie, SURESNES (Seine) 
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a observés pendant l’épidémie de Tunisie ; début brusque, 
céphalée extrêmement intense, pas d’algies, mais grosse im¬ 
portance diagnostique de l’azotémie. 

M. IIallk insiste sur la splénomégalie du typhus récurrent. 

M. CosTEnoAT souligne la variabilité de la léthalité suivant 
la race (russe 10 %, français GO %) et le peu de valeur du 
signe de Remlinger qui se voit quelquefois dans la fièvre 
typhoïde. 

Obésité paradoxale. — M. de Gennes présente une malade 
ayant présenté une augmentation de poids de 15 k. 9, mal¬ 
gré les restrictions alimentaires. Il insiste sur la fréquence 
de ces syndromes depuis la guerre : obésité portant sur les 
cuisses, ies jainbes, avec troubles vaso-moteurs, apatliie fai¬ 
sant confondre avec une insuffisance thyroïdienne, troùbles 
des règles. 

Ce syndrome survient toujours chez la femme ; on ne 
trouve pas de signe d’hypei’folliculinémie, mais il semble que 
les œstrogènes jouent un rOle. 

Le rôle.capital est celui de la rétention de l’eau : ces mala¬ 
des ne rendent qu’une partie de l’eau ingérée ; le traitement 
par le régime déshydraté, le repos, l’extrait thyro’ïde amè¬ 
nent une amélioration rapide ; les troubles endocriniens dis¬ 
paraissent. 

M. Decourt a observé de ces obésités avec troubles des 
règles dues à la reprise de l’alimentation sur des terrains 
d’abord carencés. 


SOCIETE D'HISfrOIBE DE LA MEDECINE 

Séance du 5 mai 1945 


Joseph Du Chesne, sieur de la Violette, médecin de 
Henri IV, chimiste, diplomate et poète. — M. René Bénapd. — 
Parlant des événements survenus en la » fatale » année 1609, 
Guy Patin écrivait : « En cette même année mourut un mé¬ 
chant pendard de charlatan qui en a bien tué durant sa vie, 
et après sa mort, par les malheureux écrits qu’il nous a lais¬ 
sez sous son nom, qu’il a fait faire par d’autres médecins et 
chimistes, de çà et de là : c’est Josephus Quercetanus, qui 
se faisait nommer le Sieur de la Violette, lequel était un 
grand charlatan, un grand yvrogne et un franc ignorant, qui 
ne sçavait rien en latin et qui n’étant de son premier métier 
que garçon chirurgien du Pais d’Armagnac, passa à Paris, et 
particulièrement à la Cour, pour un grand médecin, parce 
qu’il avait appris quelque chose de la chimie en Allemagne. » 

Pour qui connaît cette mauvaise langue de Guy Patin, 
cela signifie seulement que Joseph Du Chesne avait une belle 
clientèle et que ses idées sur ce qui concerne les remèdes 
d’origine chimique, et particulièrement dans la querelle de 
l’antimoine, n’étaient pas les mêmes que celles du doyen qui, 
né en 1602, ne connut d’ailleurs pas Du Chesne. 

C’est de cette appréciation que le D' Lordez a' voulu faire 
appel en consacrant au Sieur de la Violette sa thèse inaugu¬ 
rale dont M. René Rénard a exposé les points principaux. 

Fils d’un médecin de Lectoure, Du Chesne naquit, en 1546, 
dans la religion réformée. Il fit ses études à Bordeaux, puis 
à Montpellier et voyagea beaucoup, a Docteur errant », dit 
Colletet, il séjourna surtout à la cour du Landgrave de Hesse. 
Mais on le retrouve encore à Cologne, à Leiden, à Bâle, à 
Padoue, enfin auprès du duc de Savoie. Il fut reçu docteur à 
Bâle vers 1573. Médecin de Henri IV, utilisé par lui comme 
diplomate auprès des cantons suisses, poète à ses heures, il 
donna ses soins, à Paris, à une nombreuse et opulente clien¬ 
tèle. Il mourut, riche et honoré, à Paris, en 1609. 

Son œuvre ne comporte pus moins de 13 ouvrages, fous 
écrits en latin ; quelques-uns eurent de nombreuses éditions 
et furent traduits en français. Les principaux sont : n Traité 
de la cure générale et particulière des arquebusades » '1576) ; 
" La tétrade des plus grièves maladies du cerveau » '1606), 
<'f surtout le » Diaeteficoii polyhistoricon » (1606) ou « Pour- 
traiet de la Santé où est au vif représentée la règle univer¬ 
selle de bien sainement et longuement vivre ». 

Son bagage littéraire comprend : « La Moroscomie ou de la 
Folie, vanité et inconstance du monde » ; « Le Grand Miroir 
du Monde ». Tous ces poèmes contiennent des vers qui ne 
seraient pas indignes de certains poètes de la Pléiade, du 
Bartas ou Rémi Belleau. 

Au point de vue de ses conceptions médicales, il ne s’in- 
œode systématiquement à aucune école. Il ne condamne pas 
Paracelse, mais il n’adopte pas non plus toutes ses idées. 
Dans la querelle de l’antinioinc, il se situe à mi-chemin entre 
les détiacteur.s et les partisans effrénés de son emiiloi. S’il 
croit au rôle des sorciers dans la propagation de la peste, à 
la médecine des signatures, par quoi il est bien de son épo¬ 


que, il a par contre, en ce qui concerne l’hygiène et l’habita¬ 
tion, des idées que nous croyons avoir découvertes. Il prône 
par ailleurs l’action bienfaisante du thermalisme. En soute¬ 
nant que les maladies sont engendrées par des semences 
comme des végétaux, il laisse pressentir Pasteur. En recon¬ 
naissant l’existence » d’un esprit qui est de la nature de Pair 
et qui, loin d’entretenir la flamme, l’éteint plutôt », il annonce 
la découverte de l’azote ; Priestley n’aura plus qu’à donner 
un nom à ce gez. A- tous ces titres, le nom de Joseph Du 
Chesne, Sieur de la Violette, méritait d’être sauvé de l’oubli 
et vengé des injures de Guv Patin. 

L’Ecole militaire de Chirurgie renoueuse (1778-1789). — 
.M. DES CiLLEiLS. — Le 24 octobre 1775, il est délivré pour la 
première fois un brevet de » chirurgien reno.ueur des Camps 
et Armées du Roi ». 

Ce brevet est concédé au Sieur Dumont de Valdajou, qui 
est chargé » en qualité de démonstrateur d’instruire les élèves 
en chirurgie qui se destinent au service militaire ». 

Moins de deux ans plus tard, le 16 juillet 1778, Louis XVI 
crée l’Ecole Militaire de chirurgie renoueuse. Sa fondation 
paraît bien être l’œuvre de Dumont de Valdajou, dont elle 
consacre ainsi officiellement l’activité. 

Le fonctionnement de l’Ecole est précisé dans les qua¬ 
torze articles d’un règlement signé du prince de Montbarey. 

La scolarité était en principe d’une année. Le chiffre des 
élèves admis à suivre les cours étajt de quatre. 

Le démonstrateur portait l'uniforme dé chirurgien major 
d’armée et les élèyes celui des chirurgiens aides majors des 
hôpitaux militaires. 

Pendant les trois premières années de fonctionnement de 
l’Ecole, Dumont assuma seul l’enseignement théorique et pra¬ 
tique. Puis, le 15 août 1781, le chirurgien Bailly, des Gardes 
Françaises, lui fut adjoint avec le titre de chirurgien major 
renoueur. 

Les crédits alloués au fonctionnement de l’Ecole étaient 
renouvelés chaque année, non sans quelques difficultés. Ils 
furent supprimés en janvier 1790 et l’Ecole Militaire de chi¬ 
rurgie renoueuse fut ainsi obligée de fermer ses portes. 


SOCIETE DES CHIRURGIENS DE PARIS 

Séance du 20 avril 1945 


La subluxation congénitale de l’adulte, vue par l’examen 
radiographique de la hanche de profil. —’ M. Charry (de Tou¬ 
louse), démontre, en présentant une série de clichés de han¬ 
che de face et de profil, que ees lésions passent par deux 
phases : l’une de suhluxation pure, souvent silencieuse ; l’autre 
douloureuse, accompagnée de boiterie, liée à un processus 
d’arthrite déformante. 

L’intervention à proposer varie selon la phase envisagée. 

L’examen de profil permet de freiner les indications opé¬ 
ratoires et de contrôler l’efficacité de la réalisation théra¬ 
peutique. 

M. Lamy demande si, après les opérations, il a été observé 
des raideurs articulaires. 

M. Masmonteil pense que, dans les subluxations antérieu¬ 
res, il faut réserver une place à l’ostéotomie sous-trochanté- 
rienne de dérotation. 

Sur la fréquence actuelle des ulcères de l’estomac et du duo¬ 
dénum. — .M. G. Lt oi et, se basant sur l’étude de 460 cas 
opérés, estime que, depuis l’occupation, le nombre des ulcères 
a augmenté. 

Le nombre des ulcères de l’estomac semble l’emporter sur 
celui des ulcères du duodénum, tout au moins chez les gens 
restés en France. 

Tuberculose de l’utérus. — MM. Masmonteii, et Let rf.t rap¬ 
portent un cas qu’ils ont observé. 

M. Rgi:li.and demande le siège exact des lésions ; il pense 
que l’hémorragie observée avait pour cause la lésion d’une 
artériole cervico-vaginale. 

M. At’clair rapproche une observation de biopsie faite chez 
une femme de 35 ans, où l’hémorragie importante nécessita la 
pose d’un clamp. 

M. GriLLOT a décelé une tuberculose du corps apràs une 
biopsie, suivie d’une importante hémorragie. 

Ostéo-arthrite vertébro-vertébrale. — M. L. Lamy a 
observé, chez un enfant de 15 ans, sans doute après une rou¬ 
geole, une calcification intense de la région latéro-vertébrale 
gauche entre L/3 et L/4, donnant à l’enfant l’aspect d’un sco- 
liotique grave. 
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II. JOURNAUX ET REVUES 


Radiothérapie d’urgence 

MM. Coliez, .Mion, Loiseau donnent aux praticiens un for¬ 
mulaire radiothérapique qui, encore simplifié, peut être 
ramené à trois éventualités ((( Revue Médicale française », 
n° 12, décembre 1944) : 

I. L’urgence radiothérapique est de même ordre que l’ur¬ 
gence chirurgicale. Poliomyélite antérieure aiguë, même dans 
la phase sérothérapique ; furoncle de la lèvre supérieure, de 
l’aile du nez et du menton ; zona (pour éviter les douleurs 
consécutives) ; parotidites, sinusites, fibrome utérin hémorra¬ 
gique, hypertrophie du tymus avec compression médiastinale ; 
les lésions périphériques des nerfs. 

IL L’urgence est différée de quelques jours. Compres¬ 
sions médiastinales aiguës dues à des tumeurs que l’on croit 
radiosensibles. 

III. L’urgence est encore certaine, mais plus relative. 
Relèvent de la radiothérapie précoce : les angiomes tubéreux 
(curiethérapie) ; les verrues (rayons X, traitement de choix) ; 
les chéloïdes, après ablation chirurgicale, doivent être traitées 
par les rayons, dans les jours qui suivent l’intervention. 


La phosphatasémie dans les affections pancréatiques 

Dans les affections chroniques du pancréas, disent MM. A. 
Bergeret, A. Varay et M. Alliot (« Archives des maladies de 
l’appareil digestif et des maladies de la nutrition », nov.- 
déc. 1944), les phosphatases sériques en dehors des ictères 
peuvent être légèrement élevées. Mais ce fait est inconstant. 
L’hyperphosphatase sérique n’est donc pas un test suffisam¬ 
ment net ou constant pour avoir une valeur diagnostique dans 
les pancréatites chroniques. Dans les affections des voies 
biliaires anictériques, l’élévation de la phosphatasémie ne 
parait pas non plus capable de faire suspecter une origine ou 
une participation pancréatiques. 

Dans l’ictère, un chiffre fort représente un argument en 
faveur de son origine obstructive, mais la réciproque n’est 
pas vraie, le fait n’est pas constant et cette augmentation 
n’est pas spécifique. 

S. R. 

Pustulose varioliforme aiguë 

Affection rare, exceptionnelle, étrange, considérée par 
Kaposi, qui l’isola en 1887, comme une affection autonome de 
nature inconnue, la pustolose varioliforme aiguë est restée 
dans l’obscurité jusqu’à la communication de MM. Touraine, 
Amsler, Lortat-Jacob et Ristelhieber à la Société française de 
Dermatologie (16 avril 1942). A partir de ce moment, l’origine 
vaccinale accidentelle se dessine. Le nouveau cas, observé par 
M. Hallez (« Gazette Médicale de France >i, 1''’ numéro de 
mars 1945), fortifie cette notion. Un enfant de 26 mois est 
atteint d’eczéma rétro-auriculaire, de poussées d'urticaire et 
de strophulus ; la vaccination jennérienne est différée, de 
crainte d’accidents. Mis au contact d’un frère plus jeune qu’on 
vient de vacciner contre la variole, l'enfant, neuf jours après, 
présente des pustules sur les régions mastoïdiennes, le cou, 
le front, la joue droite, qu’accompagnent de la fièvre élevée 
pendant quatre jours, des adénites cervicales et axillaires. Les 
pustules, dont certaines seulement se sont ombiliquées, comme 
dans l’alastrim, ne laissent que des cicatrices peu visibles, 
un mois plus tard. Depuis, trois essais de vaccination contre 
la variole sont restés négatifs. 

P. A. 


Traitement des fibromes utérins 
par la chirurgie ou les rayons X 

Le Professeur Ducuing (« Revue Médicale française », 
n“ 12, décembre 19411, dresse le pourcentage édifiant des 
fibromes qu'il a opérés. Il était de 9f) de 1912 h 1919 ; il 
a passé à 60 %, à .80 % et se maintient actuellement autour 
de 20 %. Rien de plus démonstratif de l’évolution thérapeuti¬ 
que des fibromes que ce recul considérable de la chirurgie. 
M. Ducuing limite ainsi les cinq cas justiciables du bistouri : 
1“ le fibrome sous-péritonéal pédiculé et unique ; 2» les fibro¬ 
mes sous-péritonéaux pédicuiés multiples ; 3° les polypes 
fibreux ; 4“ les fibromes compliqués d’annexite aiguë ; 5° les 
fibromes géants. On traitera par les rayons X : 1° les fibromes 
durs (moins bons résultats que pour les formes molles et 
moyennes) ; 2° le fibrome sous-péritonéal sessile ; 3“ les fibro- 
me.s sous-muqueux non pédicuiés ; 4° les fibromes compliqués 
d’annexites refroidies : 5° les fibromes compliqués de troubles 


urinaires. La conduite du professeur Ducuing en cas d’hémor¬ 
ragie est à retenir ; d’une part, la gravité des hémorragies 
et de l’anémie n’est pas une indication opératoire majeure ; 
d’autre part, l’anémie marquée ne confie-indique pas la radio¬ 
thérapie, à condition d’utiliser de grands champs, et de réduire 
la durée des irradiations. L’hémorragie commande le traite¬ 
ment hormonal. Echoue-t-il ? On irradiera si l’anémie est due 
à des ménorragies ; on opérera s’il y a des métrorragies. 
Cette dernière éventuaiité tient souvent à la présence d’un 
fibrome'insensible aux radiations, fibreux ou sphacélé, et en 
voie d’élimination. 

P. A. 

Histologie et clinique dans la maladie de Basedow 

D’une étude, basée sur 610 observations de tumeurs thy¬ 
roïdiennes, MM. Martin et Guinet (« Presse Médicale », n" 7, 
17 février 1945), tirent ies conclusions suivantes : 

L’hyperplasie de l’épithélium fait redouter les complica¬ 
tions post-opératoires (hyperthyroïdie passagère ou mortelle) ; 
l’involution lésionnelle '(rétrocession de certains caractères 
pathologiques du tissu basedowien) est, au contraire, fa¬ 
vorable. 

Les cellules éosinophiles témoignent du danger de dégéné¬ 
rescence de la glande ; elles ont partie liée avec l’hyperpla¬ 
sie de l’épithélium ; leur nombre décroît à mesure que l’invo- 
lution a gagné du terrain : elles sont abondantes quand le 
métabolisme basal est élevé. 

L’aspect de la colloïde mesure le retour à la normale : la 
réaction lymphoïde témoigne de la chronicité de l’affection ; 
accompagnée de centres clairs, elle situe à plus de six mois le 
début du goitre exophtalmique. 

Sous l’influence du traitement iodé, l’hyperplasie diminue. 
Rien qu’ils se refusent à établir une concordance rigoureuse 
entre le degré d’involution et la durée du traitement par l’iode, 
MM. Martin et Guinet considèrent que l’iode détermine l’invo- 
lution lésionnelle. A ce titre, ce médicament est formellement 
indiqué dans la période pré-opératoire. 


L’albuminurie d’effort 

I,a présence d’albumine et de cylindres dans les urines des 
sujets qui viennent de se livrer à des efforts physiques est 
connue depuis longtemps, certains l’attribuant à une lésion 
rénale, d’autres en faisant une albuminurie fonctionnelle. 
MM. Ch. .laulmes et G. Viarnaud, qui en ont étudié (« Journal 
de Médecine de I.ynn ». 20 mars 1945) 33 cas, admettent 
qu’elle peut apparaître chez des sujets présentant au moins 
une méiopraffie rénale et révélant une 'lésion, ou être fonc¬ 
tionnelle, donc non liée à une atteinte rénale. 

En tout cas. elle doit retenir l’attention des médecins dont 
le rôle est de surveiller les sujets ayant une activité physique 
importante. Car elle peut, lorsqu’elle apparaît après un effort 
peu intense, révéler une lésion rénale plus ou moins latente. 
Elle peut, d’autre part,' permettre de suivre la progression de 
l’entraînement et servir de guide pour le dosage de l’effort à 
imposer à l’athlète. Une 'albuminurie importante retrouvée 
après chaque effort persistant plusieurs heures ou de façon 
plus prolongée, s’accompagnant de cvlindrurie massive ou 
d’hématurie microscopique' notable, doit commander une sur¬ 
veillance médicale attentive et une grande prudence dans la 
progression de l’entraînement. 

‘ TT R 


Septico-pyoémies consécutives aux appendicites 

MM. Lemierre et Reilly (» Presse Médicale », n® 9, _3 mars 
191.51, rectifient sur plusieurs points la doctrine de Dieulafny 
attachée au foie appendiculaire. A vrai dire, les appellations 
de ce genre ont quelque peu vieilli. Ri le syndrome est tou¬ 
jours constitué, en principe, par des frissons suivis de grands 
accès fébriles intermittents, ictère, foie douloureux et tuméfié, 
exitus en 5 à 6 semaines, il prend avec MM. Lemierre et Reillv 
le nom de septico-pynémies consécutives aux appendicites 
.\près cette modification de forme, les changements de fond 
MM. Lemierre et Reillv attribuent cette grave affection, ntui 
au colibacille, comme l’avait fait Dieulafov, mais au bacille 
fundilifonmis et aux streptocoques anaérobies aasocié.s. Enfin, 
la théorie de la cavité close a vécu. I.e facteur le plus important 
appartient aux trombopblébites de voisinage, qui constituent 
des foyers d’où les microbes essaiment et pullulent et d’oiï des 
particules de thrombus désagrégés envoient des embolies sep¬ 
tiques, d’où la fréquence et l’importance des infarctus pulmo¬ 
naires, que traduisent, en partie, les grands accès fébriles 
intermittents. Ce sont aussi des thrombophlébites qui sont à 
l’origine des abcès du foie. 












134 


LË ËROGËES MEDICAL, N« 7-8 (10-24 avril 1945) 


PASSI FLORIN E 

LE MÉDICAMENT DES CŒURS INSTABLES 

LA PASSIFLÔRIME 

par sa compositioft atoxique 

PASSIFLORE-AUBÉPINE-SAULE 


CALMANT 

DU SYSTÈME VÉGÉTATIF 
et un 

RÉGULATEUR TONI-CARDIAQüE 

LA PASSIFLORINE 

est le grand remède phytothérapique de 

L’EÜETttlSME CARDIAQUE | 

avec ^ 

PALPITATI ONS et TAC HYCARDIE | 

Laboratoire G. RÉAUBOURG, Docteur en Pharmacie ^ 
lis, Rue de Paris, 116 — BOULOGNH 8/SEINK û 



SOLUTION CÔDÉINEE AU GAIACOL 
ACIDE PHOSRHORIQUE 



AFFECTIONS DES 
VOIES RESPIRATOIRES 
GRIPPE & COMPLICATIONS 

3 à 5 Cuillerées à soupe par jour. 


Thérapeutique artérielle 
et cardio-rénale 






Spàèmes artériels, Hyperiensiort 

TENSÊDINE 

I 2 comprimés du début de chacun 
I des 3 repas. 

I Scléroses vasculaires et viscérales 

' lODOLIPINE 

/ capsule 2 ou 3 fois par jour, 
aux repas. 

Syndromes coronariens, Angor,Infarctus, 
Palpitations, Algies précordiales 

COROSËDINE 

2 comprimés 2 ou 3 fois par jour, 
au début des repas. 

Crises angineuses 

trinivérine 


Nouveau traitement local, pratique et rationnel 
des Maladies de l’Estomac 
et des Toxi-Infections Intestinales 


BIS KA-MA 

Silicate de magnésie - Oxyde de Titane - Huile de paraffine 
Magnésie légère - Kaolin colloïdal - Gommes mucilagineuses 


POUDRE - SUPPOSITOIRES - PANSEMENT RECTO-COLIQUE 

POUDRE : Estomac : Uce à deux euillerées à café dans Un peu 
d’eau avant les trois repas. 

Intestin : Une grande cuillerée i potage dans un verte 
d’eau le matin à jeun, 

PAfiSEMENT RËCTO-COLIQUE : Adultes et enfants au-dessus de 
12 ans : Une mesure de granulé délayée dans 5 cuillerées 
à potage d’eaü bouillie tiède ou 2 mesures délabrées dans 
10 cuillerées Selon les cas. 

Enfants : 6 à 12 ans : 1/2 ou 1 /4 de dose. 
SUPPOSltOlRES : Un suppositoire après l’évacuation des salles et 
un suppositoire le soir au coucher. 

Enfants au-dèssous de 12 ans ; 1/2 suppositoire. 




Insuffisance cardiO^renaie, Otigune 

DIUROPMYLLINE 

2 à 4 Comprimés par jour, à la fin 
ou dans l’intervalle des repas. 


30RATOIRES SITSA 


15, rue des Champs - ASNIÈRES (Seine) 
Visa 385 P-6912 


MONAL, 


Av. de segi 
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HISTOIRE DE LA MÉDECINE 


Hommage à Hippocrate (•) 

Par M. J. iLhbrmitte 


Lorsque le 80 novembre 1937, un descendant loin- 
taih d’Hippocrate, le docteur Skevos ZervOs, fit tomber 
le voile qui recouvrait Teftlgie de marbre du plus grand 
des fils d’Asclepios et qu’il annonça que bientôt il 
conviendrait de fêler le 2.400“ anniversaire de la nais¬ 
sance du Maître de Gos, qui eût songé que cette année 40 
nous verrait plongés dans le deuil le plus cruel de la 
Patrie et que nos soucis, l’anxiété d’un monde chan- 
celantj nous éloigneraient de la pensée que nous devons 
à celui que l’on a nommé un peu trop généreusement 
« le père de la médecine » ? 

Qu’Asclepios lui-même pardonne à ses disciples qui 
lui sont restés fidèles en dépit de toutes les tempêtes. 

Hippocrate, quel nom résonne plus familièrement à 
nos oreiiles? Put-il jamais un médecin qui ne soit nourri, 
qu’il en ait ou non conscience, de sa substance spiri¬ 
tuelle ? Nous vivons encore de son esprit, qui fut tout 
d’observation, de méthode et de synthèse en l’humanité. 
Le bloc pentélique rayonnant d’une douce lumière d’où 
s’élève, pensive et sereine, l’image de l’auguste méde¬ 
cin, domine notre assemblée, et j’imagine que si cette 
àme, qui fut grande tout ensemble par l’intelligence et 
le cœur, s’en vient, par hasard ou plaisir, effleurer 
l’image de ce que fut son enveloppe mortelle, il ne lui 
déplairait pas d’entendre les débats de notre compa¬ 
gnie, car elle y retrouverait, voilés ou éclatants, les fruits 
de son génie. 

Que les mânes du plus grand des fils d’Asclépios 
veuillent bien accueillir ce modeste hommage que lui 
offre un de ses disciples de l’Académie de .Médecine, 
après 2.400 ans que les yeux du Maître se sont ouverts 
sur le monde. 

Encore que nous soyons fort peu avertis de la vie 
du médecin de Cos, nous en savons beaucoup plus sur 
la vie de Homère, 'Virgile, Aristode et même de Shakes¬ 
peare ; mais nous savons qu’Hippocrate fut un infati¬ 
gable voyageur, un authentique périodent, qui dispensa 
la science médicale comme le végétal jette à tout vent 
la semence de ses fleurs. Et c’est bien par contraste que 
nous le voyons figurer parmi nous à la manière d’un 
dieu Thermes, les membres enserrés dans une gaine de 
marbre. 

En vérité, il est malaisé, et ce serait mal venu peut- 
être, de tenter de taire du nouveau sur Hippocrate ; tout 
a été dit sur l’inépuisable richesse de la collection hippo¬ 
cratique ; je voudrais seulement essayer de montrer com¬ 
ment les vues d’Hippocrate se rattachent à celles de ses 
'prédécesseurs, de quelle manière elles s’y opposent, 
enfin comment, et après quels détours, nous nous ache¬ 
minons vers une médecine qui serait, si l’on veut, tota¬ 
litaire en ce qu’elle s’efforce d’embrasser dans une même 
vision le tout de l’homme sans le séparer du monde qui 
l’enveloppe et qui exerce sur lui ses mille influences. 

A l’origine du développement de la pensée helléni¬ 
que, philosophie, médecine, physique, se voient curieu¬ 
sement mêlées dans une trame si serrée qu’elles sont 
iudisculables ; joignons à cela la 'forte empreinte du 
divin, du mythe et de la magie, et l’on comprendra à 
quel degré le système de connaissance des Grecs d’avant 
Périclès s’éloigne de la science positive et singulière¬ 
ment de la médecine telle que nous la concevons aujour¬ 
d’hui. Puis, progressivement, deux tendances se déga- 


d) Gommunieation à r.\cadémie de Médecine, le 24 
avril 1945. 


gent : l’une mystique, tout imprégnée de préoccupations 
eschalologiques visant le devenir et la fin de l’homme, 
l’autre positive, qui prétend dénombrer les faits et en 
donner la démonstration. 

Mais les représentants dé ce dernier courant ne sont 
ni médecins, ni p'hysiciens, ni expérimentateurs, noh 
plus que, selon notre langage, des biologistes ; ce sont 
des philosophes de la nature, des physiologues ou des 
philosophes tout court. 

Et c’est pourquoi, si l’on veut se faire une idée du 
développement des idées scientifiques dans la Grèce des 
vi“ et v° siècles avant l’ère chrétienne, ce sont d’abord 
les philosophes qu’il convient d’interroger. 

Tous se sont efforcés d’établir, en partant de données 
positives mais abstraites, des principes dont dérivent 
tous les phénomènes. 

L’homme ne demeure plus la mesure des choses 
comme le tenait Protagoras, il est un être parmi bien 
d’autres qui, régi par un principe matériel, contient en 
lui-même un système de forces grâce auquel la vie du 
microcosme que l’homme représente est possible, aussi 
bien que celle du macrocosme qui est l’Univers. 

Que l’on reconnaisse comme premier principe ; l’eau 
avec Thalès (de .Milet), l’apeiron avec Anaximandre, Pair 
avec Anaximène, le feu avec Héraclite, c’est tout un ; à 
la source de la vie, nous retrouvons,, inexorable, la 
Phrysis, et c’est des désordres de celle-ci que dérivent 
les anomalies, les dérangements des organes, les 
maladies. , 

Cette séparation formelle d’une science dégagée de 
tout idalisme absolu et qui se veut positive en s’oppo¬ 
sant à la métaphysique, nous la retrouvons chez Empé- 
docle, dont la doctrine cosmique des quatre éléments et 
du principe que les semblables attirent les semblables, 
tandis que les contraires repoussent les contraires, n’a 
pas été sans influencer la pensée hippocratique. Nous le 
saisissons encore chez Alcimeon (de Grotone) qui, par 
intuition ou grâce à une induction dont on ne peut que 
s’émerveiller, soutint le premier que le cerveau est 
l’organe des sensations, des perceptions, le réceptacle 
de la vie de la pensée. 

Bien loin de prétendre à être le premier à circonscrire 
les données qui sont le fondement de la médecine, Hip- 
ocrate, dans le Traité de VAncienne Médecine, se livre 

des attaques assez vives contre ceux qui croient que 
la médecine repose sur des hypothèses. La médecine, 
professe-t-il, est une science qui se connaii, elle est en 
possession d’une méthode et d’un principe qu’elle a 
trouvés. 

-Mais cette méthode, il convient de l’appliquer plus 
rigoureusement, de se tenir plus près de la nature, de 
donner des observations qui tiennent compte, non pas 
seulement du désordre ou de la lésion d’un organe, 
mais du retentissement que toute déviation organique 
manifeste sur l’organisme tout entier. L’on connaît 
les critiques que fit Hippocrate aux disciples de l’école 
de Cnide et singulièrement à Euryphon, auquel il repro¬ 
che de limiter sa vue à l’analyse des symptômes et au 
diagnostic de l’organe lésé ; c’est que, demeurant essen¬ 
tiellement analystes et localisateurs, les Cnidiens pen¬ 
saient à la manière de certains organicistes modernes, 
dont tout l’effort visait à déterminer quel est le viscère 
atteint, sans chercher à appréhender les con.séquences 
générales qu’entraîne cette détérioration locale sur la 
totalité de l'organisme. 

Au vrai, il n’existe pas de maladie strictement loca¬ 
lisée, et si nous ne pouvons pas, dans chaque cas, saisir 
la résonance lointaine de l’adultération viscérale, n’en 
accusons que la faiblesse de nos sens et l’imperfection 
de nos techniques. G’est parce qu’il était profondément 
pénétré de l’esprit hippocratique, que notre maître Mau¬ 
rice Klippel a pu, à une époque d’analyse et de strict 
organicisme, montrer (jue la paralysie générale, par 
exemple, si elle est liée à une encéphalite, comme l’a vu 
Bayle, entraîne des désordres bien au-delà de la sphère 
du'système nerveux, que le foie, les reins, le poumon et 
le cœur sont intéressés, que les délires toxi-infectieux ne 
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doivent pas être considérés comme l’expression directe 
de l’agent nocif sur le cerveau, mais doivent être tenus 
pour le retentissement secondaire d’une grossière adul¬ 
tération hépatique; et enfin, que la lésion hépatique très 
grossière des cirrhoses n’épuise pas toutes les données 
de la maladie, que celle-ci porte sur tous les viscères 
abdominaux. 

Gomme on l’a dit, à l’opposé de la médecine analy¬ 
tique, puis syncrétique, Hippocrate a dégagé une méde¬ 
cine synthétique dont le but est de surprendre le mou- 
vemenl général des maladies, de grouper les manifesta¬ 
tions qui leur sont communes, et de ne laisser dans 
l’ombre aucun élément, même si l’on n’en comprend pas 
la signification. Observer d’abord, raisonner ensuite, se 
transporter du particulier au général, tels sont les élé¬ 
ments essentiels de la doctrine hippocratique. 

Dans le Traité de t'Ancienne Médecine que Littré res¬ 
titue à Hippocrate, le Maître raille philosophes et 
sophistes, qui prétendent qu’on ne peut connaître les 
moyens de soigner qu’à la condition de savoir ce qu’est 
l’homme dans son principe et comment il est devenu, à 
partir de là, et de quelle façoPx il a été composé. « .Mais 
« moi, réplique le 'Maître, de toutes ces choses qui ont 
<( été soutenues par le médecin ou le sophisfe je vous 
« dis : qu’elles touchent moins à fart médical qu’à 
« l’art littéraire, et je professe qu’on ne connaîtra sur la 
« nature de l’homme, rien de scientifique sinon par la 
« médecine, mais il est possible d’atteindre ce savoir si 
« l’on embrasse de façon droite la médecine elle-même 
« dans toute sa généralité. » 

Dans chacun de ses ouvrages, Hippocrate ne cesse de 
revendiquer les droits du sensible et de l’expérience et 
de les opposer au pur intelligible, à l’a priori du philo¬ 
sophe dogmatique. Ce culte du réel, du concret, de 
l’humble réalité humaine, constitue une révolution pro¬ 
fonde dans la méthodologie scientifique, et c’est grâce 
à ce respect attentif de ce qui est près de nous, de ce 
que sur quoi l’on peut faire porter l’expérience, qui 
permit à Hippocrate de nous livrer tant de découvertes 
admirables par leur nouveauté et leur justesse sur un 
aussi grand nombre d’affections. 

Hélas ! cet essor de la pensée ne devait être qu’un 
sommet éblouissant de lumière que l’ombre devait bien¬ 
tôt recouvrir. Il fallait attendre la venue des grands 
esprits de la Renaissance pour reprendre le fil inter¬ 
rompu de la pensée hippocratique et entendre 'Léonard 
de Vinci déclarer : « 11 me 'paraît que vaines et pleines 
<( d’erreurs sont les sciences qui ne naissent pas de 
» l’expérience, mère de toute certitude et qui n’aboii- 
i< tissent pas à une notion expérimentale, c’est-à-dire 
« dont leur origine ni leur milieu, ni leur lin, ne passent 
« par aucun de nos sens. » C’est d’Hippocrate, de Léo¬ 
nard de Vinci comme de François Bacon que devait 
s’inspirer Claude Bernard. 

Dans un traité de la collection intitulée : Du Régime, 
nous lisons ceci : « Les maladies, en effet, n’éclatent pas 
« soudainement, mais s’annonçant peu à peu, elles se 
n montrent pleines d’intensité. Avant donc, que dans le 
U corps la santé .soit vaincue [lar la maladie, il est des 
(( accidents fîu’on é|irouvc, que j’ai reconnus, et qu’il y 
IC a moyen de faire disparaître. .Vvec cette addition à ce 
(' qui a été écrit, la tâche .que je me suis jiroposée sera 
« accomplie. » 

En ce court i)aragraphe se trouve déjà parfaitement 
explicitée la notion de la jihase préclinique des mala¬ 
dies, à laquelle, aiu'ès un long détour nous revenons 
aujourd’hui. 

.\i-je besoin de dire qiu! la connaissance de cette 
piM'iode silencieuse, pendant la([uelle bien des processus 
divers par leur œuvre, apparaît à la lurnière de la science 
moderne beaucoiH) plus chargée de faits que du temps 
d’Hippocrate, mais l'essence dont elle est faite n’a paâ 
changé. 

Ainsi que le montrait récemment Delore. cette 
Iiériode précliniqm' des maladie.s où la carence de tout 
phénomène clinique accessible fait défaut, n’implique 


point que certains signes anormaux ne puissent être 
décelés par des méthodes d’exploration différente, que 
celles-ci se réfèrent à la chimie, à la physique ou à la 
biologie. 

Entendons encore que la phase que nous visons ne 
se confond en aucune manière avec les formes latentes 
des maladies, non plus qu’avec les maladies inappa¬ 
rentes. Celles-ci sont déjà constituées, tandis que la 
période préclinique est essentiellement une phase évo¬ 
lutive du mal en voie de constitution, et la mise au 
jour de cette période latente des maladies aiguës et sur¬ 
tout des affections chroniques apparaît d’autant plus 
attachante que, comme l’avait parfaitement marqué Hip¬ 
pocrate, elle est l’expression d’un processus encore réver¬ 
sible et, par conséquent, fort sensible à notre action 
thérapeutique. 

« La vie est courte, l’art est long, l’occasion prompte 
à « s’échapper », dit un Aphorisme, pressons-nous donc 
d’agir alors que le moment est favorable et que la 
maladie n’a point encore ce caractère de fatalité qu’elle 
ne tardera pas à revêtir si nous demeurons dans l’igno¬ 
rance des signes cachés ou dans une dangereuse 
ataraxie. 

Si le cadre nécessairement limité de mon exposé le 
permettait, il me serait aisé de démontrer à quel degré 
les connaissances que nous avons prises sur la période 
anté-allergique de la tuberculose, sur la longue phase 
pré-clinique de l’infection syphilitique, du diabète sucré, 
des maladies par carence, des affections mentales, pour 
ne prendre que quelques exemples, rentrent très exac¬ 
tement dans la perspective générale presque aussi illi¬ 
mitée que nous a proposée le vieux maître de Cos et 
comment aussi cette médecine humaine s’engage profon¬ 
dément dans» la médecine sociale : je veux dire plus 
précisément, cette médecine dont le principal effort porte 
sur la prévention des maladies et vise à la conservation 
de la santé physique comme de la santé morale. 

En cette période où l’apprentissage des techniques 
absorbe le meilleur du temps dont dispose le médecin, où 
les appétits découvrent parfois trop vivement leur effi¬ 
cience et où quelques esprits professent un certain mépris 
pour la philosophie, il est salutaire de relire le passage 
dans lequel, au chapitre de la bienséance, Hippocrate 
nous fait voir combien la médecine est mêlée à la philo¬ 
sophie. » Le médecin philosophe, s’écrie-t-il, est égal aux 
« dieux. 11 n’y a guère de différence entre la philosophie 
(I et la médecine. Tout ce qui est de la première se trouve 
« dans la seconde : désintéressement, pudeur, modestie 
« du vêtement, opinion, jugement, tranquillité, fermeté 
(1 dans les rencontres, propreté, connaissance de ce qui 
« est utile et nécessaire dans la vie, rejet de l’impureté, 
(( affranchissement de la superstition, la précellence 
(I divine. Ce qu’on a contre l’intempérance, la bassesse, 
« la cupidité, la concupiscence, la rapine, l'impudeur, 
« c’est surtout la notion même des dieux qui s’enlace 
« dans l’esprit. » « Devant les dieux, poursuit Hippo- 
<' crate, les médecins s’inclinent car la médecine n’a pas 
Il une puissance qui surabonde. Une certaine, philosophie 
Il est donc de mise à la médecine car elle trouve dans 

l’étude des maladies et de leurs symptômes une multi- 
i( tude de, raisons d’honorer les dieux. » 

Quelles réflexions furent davantage pleines de sagesse! 
Et c’est parce que, dans Hippocrate, se trouvent rassem¬ 
blées les qualités qui sonj le tnut de l’homme, que sa 
morale et son esprit vivront éternellement dans la 
mémoire des hommes. 


LE PROGRES ME!)ICAI. s'excuse auprès de ses 
abonnés d’être dans l’obligation de condenser les quatre 
numéros d’avril et mai en deux numéros mensuels, 
pour permettre de rattraper le long retard dû aux évé¬ 
nements. 







LE PROGRES MEDICAT., N”» 7-8 (10-24 avril 1945) 


137 


MÉDECINE ET LITTÉRATURE 


Vauvenargues et la campagne de Bohême de 1742 


d II y a dans notre littérature peu d’écri¬ 
vains sur lesquels il faille se résoudre à 
ignorer autayit, à affermer aussi peu, et à 
conjecturer davantage. » 

G. Lanson. 

(Le Marquis de Vauvenargues.) 


La présence de Vauvenargues à l’armée de Bohême, sa parti¬ 
cipation à la fameuse retraite de Prague, ont retenu l’attention 
de tous ceux qui se sont intéressés à la vie de l’écrivain. C’est 
une tradition constante, issue de Voltaire et de Marmontel, de 
le considérer comme ayant été sévèrement éprouvé par le rude 
hiver de 1742-1743, particulièrement au cours de la retraite ofi 
il aurait eu les jambes gelées. 

On trouve, en effet, dans VEloge funèbre des officiers qui 
sont morts dans la guerre de TJ41, les lignes suivantes, consa¬ 
crées à Vauvenargues par Voltaire : « La retraite de Prague 
pendant trente lieues de glace, jeta dans ton sein les semences 
de la mort, que mes tristes yeux ont vu se développer... » Et 
dans -une lettre de Marmontel à Mme d’Espagnac, on lit — à 
propos de Vauvenargues — « son sang s’était cornme figé de 
froid dans la retraite de Prague » (i). Ces deux témoignages, 
devenus classiques, ont consacrés des faits qui ont paru pendant 
longtemps indubitables. 

Par ailleurs, un écrivain militaire, le général Pajol, préci.se 
qu’une fois la capitulation de Prague accordée, M. de Chevert 
rejoignit Egra avec son convoi d’invalides parmi lesquels était 
Vauvenargues (2). Maurice Paléologue ajoute que « transporté 
dans quelque hôpital, ramené en France, à Nancy, au mois de 
mars 1743. il se remettait à peine de ses maux et de ses fati- 
^les, qu’il lui fallut repartir pour l’Allemagne où la campagne 
était reprise (3). 

_ En marge de ces diverses assertions, Gustave Lanson (4) 
fait remarquer que Mlle Mav Wallas, à laquelle on doit un 
ouvrage fort intéressant sur Vauvenargues, croirait assez, volon¬ 
tiers — à cause d’une certaine lettre du 17 mars t 7.'12 — que la 
gelure des jambes dont il est question remonte à l’hiver 1741- 
1742. Lanson note que cette hypothè-se n’est nas invraisemblable 
et qu’elle s’accorde avec l’assertion du général Paiol. Mais il 
souligne que ce dernier « n’appuie son assertion d’aucun docu¬ 
ment ». 

Pans son introduction aux œuvres choisies de Vauvenar- 
CTes, M. Gaillard de Charapris écrit à propos de la retraite de 
Prague : « lœ capitaine de Vauvenargues en revint-il avec les 
jambes gelées ? TTne tradition le prétend qu’on ne peut ni 
confirmer, ni infirmer... » 

On arrive ainsi à .se demander : 

1° S’il est bien exact que Vauvenargues ait fait partie du 
convoi de Chevert et, dans la négative, s’il a fait retraite avec 

de Belle-Isle ; 

2“ .Si c’est au cours de la retraite qu’il a eu les iambes 
gelees et a dû être voiture, puis ultérieurement hospitalisé ; 

■V Si les fatigues qu’il a éprouvées à l’époque paraissent 
avoir eu une répercussion fâcheuse, plus ou moins immédiate, 
sur son état de santé ultérieur. 

J ■‘1” cours d’une étude que nous fîmes jadis sur la campagne 
UC Bohême (5), parmi les documents qui ont retenu notre 


. O) Lettre de Alarmontel à Mme d’Espagnac, 6 octobre 1796 
n CEwres complètes de Vauvenargues (Brière, édit., Paris, 
T. I, p. LVI). 

(2) Pajoi. Gén. Cte). Les guerres sous Louis .VF (T. II, 
'4^^7a 8’ p. 251, Firmin Didot, édit., Paris, 1883). 

Pai.éoi,oc.ue (M.). Vauvenaygues (Hachette, édit., Paris, 
'W. Pp. 42-43). 

Te Marquis de Vauvenargues (Hachette, 
Paris, iq^o, p. 6 oL 

na,^ (des J.). Le Service de .santé pendant la cam- 

Pohême depuis le traité de Bre.slau (ii juin 1742) 
capitulation de Prague (2 janvier 1743). (Rev. du 
narm Mil., octobre 1039, PP- 731-762), et Vauve- 

4 tA Campagne de Bohême de 1742 (Soc. Hist. Méd., 
4 ®ars 1944). 


attention, figure l’état nominatif par régiment des officiers « pri¬ 
sonniers ou incommodés » restés à Prague le 16 décembre 1742. 
Cet état, qu’on trouve dans la relation de la Campagne de 
MM. les Maréchaux de Broglie et de Belle-Isle en Bohême et 
en Bavière l’an 1742 (i), mentionne, au titre du régiment du 
roi, auquel appartenait Vauvenargues (2), les officiers dont les 
noms suivent : 

MM. Bardelles, Desbe.ssans, cap.; du Château, de Soye- 
court, lient, et de Jancourt, lient.-enseigne, malades ; de Saint- 
Andriol, lieut. et de Langle, prisonniers. » 

Dans le même ouvrage, mention est faite de l’état nominatif 
par régiment des officiers « prisonniers de guerre qui sont à 
Prague sur parole ». Ni l’un ni l’autre de ces deux états ne 
comporte le nom de Vauvenargues. 

D’autre part, dans un dossier intéressant lui aussi la cam¬ 
pagne de Bohême, et qui fait partie aux Archives Nationales 
du' dépôt de la Guerre, se trouvent deux pièces (3) donnant 
également l’état nominatif des officiers malades ou prisonniers 
laissés à Prague, ainsi que ceux restés ou commandés. Sur 
aucun de ces états, ne figure le nom de Vauvenargues. On peut 
donc logiquement en inférer que l’assertion du général Pajol 
est inexacte, et conclure que Vauvenargues n’a fait partie à 
aucun titre du convoi de Chevert et qu’il a retraité avec 
M. de Belle-Isle. 

Quant à savoir à quel moment Vauvenargues a pu avoir les 
jambes gelées, il .semble qu’il faille considérer cet incident 
comme antérieur à la retraite de Prague, si l’on en juge par 
les termes mêmes de la lettre qu’il écrivit à Saint-Vincens, le 
17 mars 1742, où il s’exprime ainsi : « ...N’ayez plus, mon 
cher ami, cette inquiétude pour moi ; je suis remis, grâce à 
Dieu ; de sorte qu’à mes jambes près, qui méritent un peu 
d’attention, je me porte mieux que jamais... » 

Et quant à la répercussion immédiate qu’a pu avoir la 
retraite de Prague sur sa santé et sur ses iambes déjà lésées ét 
pour le moins fragiles, sa lettre écrite de Naaburg à Saint-Vfn- 
cens, le 31 janvier 1743, nous renseigne et nous ra.ssure pleine¬ 
ment : (t Pour moi, dit-il, je me porte à merveille; je n’ai 
jamais été si bien... » Ainsi donc, même en supno.sant que 
Vauvenargues n’eût point voulu alarmer sa famille ou ses 
amis (lettre à Saint-Vincens, 13 janvier 1742) ou qu’il ait tenu 
à « ne pas parler » de son état, on peut admettre qu’il était 
mieux portant qu’au mois de mars précédent. C’est ce que nous 
a fait remarquer très justement (in lîtïera), M. G. vSaintville, 
l’auteur de travaux si intéressants et .si précieux stir Vauve¬ 
nargues. 

Re.ste à résoudre la question de l’hospitalisation de Vauve¬ 
nargues, rapportée par hlaurice Paléologue et reproduite par 
Georges (E.) sans plus de preuves à l’appui (4). Elle paraît 
peu vraisemblable. Il n’en est fait mention, ni dans la lettre 
du T»'' avril 1743 adressée à .Saint-Vincens, ni dans celle du 4 
écrite à Voltaire et où Vauvenargues lui donne son adresse à 
Nanev, au Régiment du Roi. Par ailleurs, le 15 avril. Voltaire 
lui écrit ces lignes : « ...Je suis fâché’oue le parti des armes 
que vous avez pris vous éloigne d’une ville où je serais à portée 
de m’éclairer de vos lumières ». Vauvenargues lui répond de 
Nanev, le 22 avril, et Voltaire — le 17 mai —• le considère 
comme déjà en route pour la campagne d’.Allemagne : * Je 
crains que ma lettre, dit-il, n’arrive an milieu de quelque 
marche, ou dans quelque occasion où les belles lettres sont très 
peu de saison... ». 

En fait, le 5 juin, Vauvenargues est avec son régiment an 
camp de Rhin Durckheim. Ainsi donc tout porte à croire qu’il 
a continué à ,se bien porter à Nancy et, en toiis cas, que .sa 
santé n’a motivé ni son admission à l’hôpital militaire de 
l’endroit, ni son inaptitude à faire compagne à nouveau. 

Avant d’apprécier quelle a pu être la répercussion plus ou 
moins éloignée des fatigues de la retraite sur sa santé et les 
conséquences lointaines des gelures contractées les mois précé¬ 
dents, il convient de rappeler, à toutes fins utiles, quel fut le 
passé pathologique de Vauvenargues. 


(1) Campagne de MM. les Maréchaux de Broglie et de Belle- 
Ile^ en Bohême et Bavière, l’an 1742 (T. VI, Marc-Michel Rey, 
édit., Amsterdam, 1772, pp. 323 et 327). 

(2) Le capitaine de Vauvenargues appartenait à la division 
Cayla qui arriva à Pil.sen le 6 novembre 1741. Lieutenant à la 
5® compagnie de fusiliers du 4“ bataillon du Régiment du Rov, 
il Jut promu capitaine le 23 aoilt 1742. Il fut maintenu à la 
même unité au départ du capitaine Meyronnet affecté à la 
compagnie de grenadiers de M. de Vaudreuil. Ce dernier ar-ait 
été blessé d’éclat de bombe le 30 août 1742. 

(3) Arch. Nat. dépôt Guerre A. I. 2952, pièce 266 et 
pièce 268. 

(4) Georges (E.). Histoire de l’hôpital militaire de Nancy 
(lmp. Nat., édit., Paris, 1938, p. 24). 
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Suard, auquel ou doit une notice sur sa vie et ses œuvres, 
dans l’édition Brière de 1S21, rapporte — sans indiquer ses 
sources — qu’ « une constitution faible et une santé souvent 
altérée nuisirent au succès des premières instructions qu’il 
reçut... ». 

Il faut attendre ensuite l’année 1739 pour trouver, le 30 mars, 
sous la plume de Mirabeau, père du tribun, quelque aperçu de 
l’état de santé de Vauvenargues. « Vous n’êtes pas robuste, lui 
écrit-il, mais vous n’êtes pas malade; nuis accidents ne vous 
attaquent et vous n’avez, tout au plus, que des incommodités 
habituelles... ». Mais Vauvenargues ne reste pas longtemps 
dans cet état tolérable. Au mois d’août 1739, pendant le séjour 
de son régiment à Reims, s’étant mis à lire avec passion, ses 
yeux s’en trouvent si mal au bout de cinq à six jours qu’il 
lui faut s’arrêter. (Lettre à Mirabeau, 2g août 1739O En sep¬ 
tembre, il n’est pas encore guéri. Il veut, malgré tout, forcer 
.ses yeux à travailler et il achète pour cela des lunettes « comme 
un homme de 50 ans ». (Lettre à Mirabeau, 22 septembre 1739.) 

Au printemps de 1740, .ses j'eux sont encore dans un état 
pitoyable. De Metz, le 3 juin 1740, il annonce à Mirabeau qu’il 
compte pas.ser 4 Paris dans le mois de juillet ou dans le mois 
d’août, et il aojoute ; « J’y vais uniquement pour consulter 
sur mes yeux et sur d’autres infirmités qui me rendent la vie 
amère ». Le 2 août, il lui écrit de Vauvenargues ; « Je ne 
comptais pas venir si tôt et mon estomac était fort dérangé 
lorsque je me suis mis en route. Il y avait plus de quinze 
jours que je ne prenais qUe des bouillons et des œufs frais, 
ne pouvant soutenir une autre nourriture. Présentement, cela 
va mieux, mais j’ai besoin de régime et je suis venu ici pour 
l’ob.server tout entier et sans interruption... ». Ces troubles 
l’obligent à une saison à Vais qui paraît lui avoir fait du bien 
ainsi qu’il en fait part à Saint-Vincens, le 17 octobre 1740. 
Mais, une quinzaine de jours plus tard, le 3 novembre, il lui 
écrit encore du château de Vauvenargues : « J’ai envie de 
m’en aller à Paris... j’y ferai, si je puis, des remèïdes pour mes 
yeux. Il y a longtemps que j’en ai envie. Ils sont fort affaiblis 
et ma vue m’est for précieuse... » 

L’année suivante, son état de santé s’est plutôt aggravé si 
l’on en juge par la lettre qu’il écrit de Metz, le 17 mai 1741, 
à vSaint-Vincens : « Les douleurs que j’avais à Aix sont fort 
augmentées depuis lors. Je me suis mis au lait pour toute nour¬ 
riture, il y a trois semaines environ. Mais cela n’opère point. 
On m’a ordonné les eaux de Plombières, je m’y en vais ; ce 
voyage sera d’un mois et puis je reviendrai à Metz... ». A peine 
sa saison à Plombières est-elle terminée, que Vauvenargues part 
pour la campagne de Bohême. 

Ce n’est que le 13 janvier 1742, de Wietta (?) qu’une lettre 
à .Saint-Vincens nous donne quelques nouvelles de sa santé. 

« Je vous suis très obligé de l’intérêt que vous prenez à ma 
santé : elle n’est point bonne depuis quelque temps, mais il 
n'en faut pas parler ; cela donnerait de l'inquiétude à ma 
famille et fe serais fâché que l'on me sut malade avant que je 
sois à portée de me rétablir. J’espère que cela ne tardera pas. 
On nous fait espérer notre retour à Prague à la fin du mois... 
et je n’y vois plus d’obstacle ; les choses tendent à leur fin... » 

C’est la première note sombre depuis son entrée en cam¬ 
pagne. A-t-il pris froid au cours de l’hiver 1741-1742, qui fut 
le plus rigoureux qu’on ait subi depuis 1709 ? A-t-il eu à ce 
moment-là les jambes gelées ? C’est plus que probable, sans 
que rien ne permette ju.squ’ici de l’affirmer et d’en préciser 
les circonstances. 

En tout cas, ces gelures semblent bien avoir été suffisam¬ 
ment et assez promptement améliorées, pour n’avoir point 
entraver longuement l’exécution de son service. Elles ont 
permis à Vauvenargues de prendre part successivement à la 
retraite de Prague, dont il a évoqué le tragique souvenir dans 
VElogc de Paul-Hippolyte-Ejiimanuel de Seytres, ainsi qu’à la 
campagne d’Allemagne de 1743. 

Voyons maintenant quel a été l’état de santé de Vauve¬ 
nargues à sa rentrée en France, c’est-à-dire à Arras. Le 14 jan¬ 
vier 1744, dans la seconde lettre qu’il a adres.sée à M. Amelot, 
nous trouvons ces quelques mots : « Ma .santé ne me permettant 
plus de continuer mes services à la guerre, je viens d’écrire à 
M. le duc de Biron pour le prier de nommer à mon emploi. 
Je n’ai pu, dans une situation si malheureu.se, me refuser de 
vous faire connaître mon désespoir... ». Et quelques jours plus 
tard, dans une lettre à Saint-Vincens, datée du 26 janvier 1744, 
il écrit à son ami qu’il a été saigné étant de garde. 

A la fin de cette même année, une variole « de l’espèce la 
plus maligne, lui défigure les traits et le lais.se dans un état 
d’infirmité continuelle et .sans remède... Souffrant de la poitrine, 
presque privé de la vue, tout son corps perclus et épuisé, il 
.se voit obligé de remercier M. Amelot des desseins qu’il avait 
eus «n instant pour lui... ». 

c Mon rhume, écrit-il à Voltaire, le 27 janvier 1745, continue 
toujours avec la fièvre et d’autres incommodités qui m’affligent 


et m’épuisent. Tous les maux m’assiègent. Je voudrais les souf¬ 
frir avec patience, mais cela est bien difficile... » 

Désormais, Vauvenargues n’est plus qu’un martyr, digne 
de toutes les compassions en même temps qu’il devient de 
plus en plus, un héros de la pensée » (S. Rocheblave). La 
variole a porté un coup fatal à sa santé déjà si ébranlée. Le 
22 juillet 1745, il mande à Saint-Vincens : « Elle (ma santé) est 
toujours aussi mauvaise et m’oblige à tant d’attentions que 
je mène une vie pénible, pleine de sujétions et de tri.stesse... ». 

De Paris, le 28 mars 1746, il écrit à Villevieille : « Je suis 
accablé de maladies et j’ai perdu en q^uelque sorte l’espérance 
de rétabir ma santé... .Songez un peu plus sérieu.sement à venir 
ici. Vous y viendrez trop tard pour moi, si vous différez ». Dans 
une lettre à .Saint-Vincens, datée du 30 mai 1746, il le remercie 
de son amitié et il ajoute : « Elle est la plus douce de me.s 
consolation dans les maux qui m’accablent... ». 

Pourtant, à la nouvelle dé l’envahissement de la Provence 
.se souvenant qu’il a porté l’uniforme, il oublie quelques 
instants sa propre misère et l’affaiblissement progressif de ses 
forces, pour ne songer qu’à sa patrie, au paj’-s de sa naissance 
et de sa famille, à l’endroit même de .ses premières et de ses 
plus intimes affections. « Officier déçu, méconnu peut-être, il 
reste au service du pa3"s un soldat fervent. » (Gaillard de 
Champris.) « Toute la Provence est armée et je suis ici bien 
tranquillement au coin de mon feu, écrit-il à Saint-Vincens, le 
24 novembre 1746. I^e mauvais état de mes yeux et de ma santé 
ne me justifie point assez et je devrais être où sont tous les 
gentilshommes de la province. Mandez-moi donc, je vous prie, 
incessamment s’il reste encore de l’emploi dans nos troupes 
nouvellement levées et si je serais sûr d’être craplojœ en me 
rendant en Provence... Je vous remets, mon cher ami, la dispo¬ 
sition de tout ce qui me regarde ; offrez mes services pour 
quelque emploi que ce soit, si vous le jugez convenable, et 
n’attendez point ma réponse pour agir je me tiendrai heureux 
et honoré de tout ce que vous ferez pour moi et en mon nom... ».' 

Quatre lettres qui s’échelonnent ainsi du 24 novembre 1746 
au II février 1747 témoignent de l’ardeur de son patriotisme. 

« Un mal au pied qui m’empêche, depuis longtemps, de me 
tenir yis-à-vis de ma table à écrire, a été cause, en partie de 
mon silence..., confie-t-il à Saint-Vincens, le 18 janvier 1747. 

« Je suis touché, au delà de toute expression, des peintures que 
vous m’avez faites de la misère de notre pays ; il se ressentira 
longtemps des désordres de la guerre. Je vois que ces désordres 
augmentent et qu’on s’est trop tôt flatté d’en voir la fin... ». 
Et le II février, on trouve sous sa plume les lignes suivantes 
adressées à son ami : « ...Je me réjouis avec vous de l’e.xpulsion 
des ennemis et du soulagement que leur retraite apporte à nos 
misères. J’ai été pénétré autant que vous de tout ce que la 
province a souffert... ». Puis, revenant à lui-même, il ajoute : 

« Vos lettres ont été ma consolation depuis que je garde ma 
chambre. Je ne me flatte pas encore de sortir de si tôt, car il 
n’y a^ aucun changement à mon engelure ; la plaie est toujours 
la même et l’os^ fort gonflé. Le défaut d’exercice influe sur ma 
santé ; je ne digère point et je suis plein d’humeurs qui se 
portent sur sa poitrine et irritent ma toux : je vous entretiens 
de toutes ces bagatelles parce que je sais que vous m’aimez... »• 

Ces lignes et celles qui suivent laissent à penser que les 
gelures de Vauvenargues contractées jadis et apparemment bien 
guéries, sont devenues particulièrement douloureuses. Ceci n’a 
neu de surprenant. 

Ün peut, en effet, observer à longue échéance, des compli¬ 
cations graves de gelures qui semblaient guéries et dont l’aspect 
(rougeur, œdème), n’avait présenté primitivement rien d’in¬ 
quiétant. 

Elles apparaissent des mois ou des années après l’accident 
initial, meme dans des conditions d’hygiène excellente, eu 
temps de paix, alors que les conditions étiologiques générales 
et particulières qui ont provoqué les lésions primitives n’exis¬ 
tent plus. Tels sont les ulcérations plantaires récidivantes et 
rebelles, les escharres, du type mal perforant plantaire ; les 
troubles de la sensibilité et de la nutrition, les névrites périphé¬ 
riques, la gangrène, etc., etc..., troubles qui relèvent de lésions 
vasculaires graves (Roussy et Leroux, Falgères) (i). 

Par ailleurs, la variole n’est point sans avoir laissé de traces 
sur l’organisme déjà débilité de Vauvenargues. Pourvu «-h' 
maigres ressources, défiguré, presque aveugle, une toux trop 
signiiicative l’avertit de sa mort prochaine. 

La dernière lettre de Vauvenargues à Saint-^’incens datée du 
10 mars 1747 est pleine de mélancolie et le découragement s’y 
révèle. « 11 y a deux mois et demi, écrit-il, que je garde 1^* 
chambre a\ec des infirmités que cette vie trop sédentaire ne 
soulage point, je n’ai pas besoin, mon cher ami, de tant d’ennui 


(I) F.4LGÈRKS (A). Contribution à l’étude de quelques compl'" 
cations tardives des gelures des pieds (Thèse Paris, 1927). 
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et de sollicitude pour songer à vous.^ Mais je vous regrette 
souvent et je voudrais bien être à portée de vous demander du 
secours contre la tristesse de mes rêveries. Rendez-moi compte 
d’une vie qui m’est chère et qui est plus heureuse que la mienne; 
vous écarterez les chagrins qui me surmontent... En enchaîne¬ 
ment malheureu.x de iilusieurs causes me fait pas.ser ma vie 
éloigné de vous. Cela changera, si je vis, et vous me tiendrez 
lieu des pertes cpie j’ai faites et de la sauté qui me manque... ». 

Le 28 mai 1747, à 4 heures et demie du matin, moins de trois 
mois après cette lettre, Luc de Clapiers, marquis de Vauve- 
nargues, cy devant capitaine au Régiment du Roy, s’éteignait 
en l’hôtel de Tours, rue du Paon. Le tenancier de l’hôtel^ et 
un valet furent les seuls témoins de sa mort, peut-être même 
l’un d’eux seulement. 

M. G. vSaintville a fort justement estimé que quelques pièces 
authentiques concernant le décès et figurant aux Archives Natio¬ 
nales méritaient d’être publiées. C’est ce qu’il a fait, en accom¬ 
pagnant minutieusement ces pièces de tous les éclaircissements 
utiles. 

Nous savons ainsi (pièce i), que Vauvenargues « est tombe 
malade à Noël dernier (25 décembre 1746) et a toujours mené 
une vie depuis ce temps très convalescente, qu’il a eu un mal 
aux pieds par raison de quoy le S'' Morau, chirurgien, la pensé 
et médicamenté, qu’il a esté vu par le vS'' de la Saonne, médecin, 
et qu’il y a eu des consultations par les S''" DesmouFins et 
Bernage » (i). 

Il semble bien que Vauvenargues ait reçu tou.s les soins que 
réclamait son état, mais celui-ci — hélas ! — était au-dessus 
des ressources de l’Art ! 

Jean des Cru.Eui,s. 


(i) S.\iNTvu,i.E (G.). Autour de la mort de Vauvenargues, 
d’après un dossier con.servé aux Archives Nationales (Paris, 
Vrin, édit., 1932). 


ÉCHOS ET GLANURES 


Cbi^nique de la Résistance médicale 


Ceci n’est pas une chronique littéraire, mais le memento d’un 
Livre d’Or. Les atroces épreuves subies dans les camps alle¬ 
mands par celles des victimes du corps médical qui ont échappé 
au massacre et publient leurs souvenirs, y doivent trouver place, 
ainsi que les témoignages des médecins et chirurgiens touchant 
les époques de l’occupation et de la libération. .Sans plus de 
préambule, nous analyserons quelques-uns des aspects de deux 
publications (r) particulièrement remarquables, qui émanent de 
^IM. les Professeurs 'l'erroine et Rrocq, dégagés du climat sous 
lequel ils ont été saisis sur le vif, et cpie les auteurs involon¬ 
taires de ces ouvrages ont fi.xé pour toujours. 


Le livre de M. Terroine s’ouvre sur une dédicace déchi¬ 
rante : « A la mémoire de l’instituteur .André, du cultivateur 
Archer, du docteur Barry, du curé Boursier, du receveur des 
postes Denis, du philologue Gonin, de l’impresario Goutarel, 
et de tous ceu-.xi que je n’ai pas connus, partis un jour, à l’aube, 
he Montluc et qui, dans la lumière blafarde du matin, tombè¬ 
rent sous les balles de la Gestapo, pour e.xpier le crime d’a\o 
trop aimé la France et la Liberté. » Le rescapé, gardant £ 
ooeur des blessures profondes, déroule alors ses souvenirs et 
Jace sa propre évolution psychologiciue sous la poussée des 
circonstances et des actes de sauvagerie de l’ennemi autant que 
^'iiiflucrice des idées et de la conduite de ses compagnons 
h infortune. Arrêté à Lyon le 22 juin 1944 par la ixilice alle¬ 
mande, k- profes.seiir de phvsiologie de PUniversité de Stras- 
Dourg est amené au siège dô la Gesta])o. Il est interrogé d’une 
Çon sommaire et dé-valisé d’une façon complète. Pendant les 
.cures d’attente, il recherche en sa mémoire quels faits vont lui 
erre reprochés. Sa maison a servi d’asile ; il a engagé des étii- 
ruants, non à passer des examens, mais à entrer . dans un 
me pins généreuse et plus iminédiatement utile ». Lu traîtr 
l’a-t-il dénoncé? M. Terroine, en proie à l’in 
] ne le saura jamais. Il n’est pas inculpé-; il figure seu 

ent sur une liste de notabilités dont l’ennemi flaire l’esprit 


la Teukoine : Dans les Geôles de la Gestapo (Ed. de 

JLyon) ; P. Brocq : L’Hôtel-Dieu pendant les jour- 
s ttw ig au 27 ao-ût 1944 (Masson, 1945). 


antinaziste. Ses réflexions sont interrompue.s par le départ, en 
camionnette, à la prison de Montluc, au sein d’une multitude 
rouée de coups. Le scénario comporte le séjour des nouveaux 
arrivants dans des locaux exigus, auprès de tinettes pleines, 
jusqu’au lendemain. Quand le jour arrive, M. Terroine est jeté 
dans une pièce où il va vivre, manger, dormir, avec So déte¬ 
nus, parmi lesquels il a vite reconnu une majorité de braves 
gens et de gens braves, qu’il désigne sous leur vrai nom : les 
Patriotes. Mais cette société composite recèle encore des trafi¬ 
quants du marché noir qui se feraient volontiers passer pour 
des résistants actifs, et des traîtres, agents ou auxiliaires de la 
Gestapo. De tous, M. Terroine cisèle le portrait vivant dans la 
masse de ses souvenirs... Nombre des meilleurs devaient tom¬ 
ber sous les balles allemandes, le dimanche 20 août 1944, au 
matin, < victimes de l’ignoble tuerie de Saint-Genis-Laval ». 

Il réagit contre le désespoir. S’il ne peut, à son arrivée, la 
gorge serrée, avaler sa ration alimentaire, il s’accommodera, 
les jours qui suivent, par instinct de conservation, du régime 
auquel il est astreint et dont il e.xposera la valeur nutritive 
à ses camarades avides de l’entendre, au cours de causeries sur 
les sujets les plus divers qu’ils ont méthodiquement instituées. 
La vie des prisonniers à Montluc, du lever au coucher, les 
nuits où le sommeil est rendu impossible par l’invasion d’in¬ 
nombrables punaises, la ruée au lavabo, les ruses employées 
pour capter les nouvelles, les corvées, la tenue des locaux, les 
soins que se donnent affectueusement les détenus, sont décrits 
d’une plume alerte, avec une pénétration d’esprit qui séduit et 
qui touche. I^es mêmes qualités se retrouvent à chaque page de 
ce livre, que l’auteur mène jusqu’à la libération rêvée, et au 
retour au milieu des siens. Les passages les plus pénibles ont 
trait aux; appels des jeunes camarades par les Gestapiens, à 
leur bref et dernier interrogatoire, à leurs simples ou ironiques 
paroles d’adieu, à leur départ, bras liés derrière le dos, vers la 
fusillade, aux premières lueurs de l’aube... 

Comme à une heure suprême, le Professeur Terroine fait son 
examen de conscience. Son séjour à Montluc lui a montré 
l’humanité sous son véritable aspect. Il en vient à douter de 
son propre rôle, à se demander s’il ii’a pas eu tort de s’enfer¬ 
mer dans la tour d’ivoire de la recherche scientifique, de ne pas 
avoir cherché à jouer dans la société un rôle plus actif. « Les 
efforts que j’aurais pu faire pour l’amélioration de la situation 
matérielle et de l’état intellectuel et spirituel de mes compa¬ 
triotes moins instruits, écrit-il, u’auraient-ils pas été plus utiles 
que les minces progrès que j’ai pu faire faire à la physio¬ 
logie ? > Longtemps, il a regretté les paroles de Langeviu : 
« Je donnerai toute la phj’sique moderne pour voir la paix entre 
les peuples » ; maintenant, il admet et adopte le même point 
de vue... 


M. le Professeur Brocq a réuni en brochure l’allocution qu’il 
prononça en hommage au.x morts de l’Hôtel-Dieu, et une confé¬ 
rence traitant de la vie et de l’action du même hôpital, pendant 
les journées du 19 au 27 août 1944, où il renouvela son rôle 
historique dans la Cité, près de « la vieille cathédrale où l’on 
prie pour le salut des âmes, pour le repos des mourants, pour 
l’apaisement de toutes les misères humaines ». .Avec une émo¬ 
tion paternelle contenue qui produit sur le lecteur l’impression 
la plus profonde, M. Brocq évoque la mort héroïque de ses 
élèves ; l’externe Marcel Hauviîle et son camarade Mathieu 
Kervella, tués à Paris, jiar les Allemands, à leur descente de 
bicyclette, sur la première injonction qui leur fut adressée ; 
Jacques Godfrain, étudiant de 3' année, fusillé dans le Loiret, 
avec ses camarades du maquis... Le personnel de l’Hôtel-Dieu 
qui, du plus petit au plus grand, a magnifiquement accompli 
son devoir, compte des morts dont M. Brocq salue pieusement 
le sacrifice, que commémore encore la conférence, récit des évé¬ 
nements tragiques dont Paris a été le théâtre, et particulière¬ 
ment les abords du parvis Notre-Dame. 

Sous les balles et les gros projectiles qui s’abattirent sur 
l’hôpital, les services ne cessèrent pas de fonctionner. Un 
moment vint où les salles furent plongé>es dans l’obscurité, où 
les chirurgiens ne purent utiliser qu’un misérable é-clairage de 
.secours. Mais l’ordre régnait, et chacun était à son poste. Huit 
équipes chirurgicales ont fonctioiiiié sous la direction du Pro¬ 
fesseur Brocq, qui magnifie la compétence et l’indomptable cou¬ 
rage de ses assistants. Le bilan de leur action commune .se 
décompose ainsi : 

Le chiffre total des blessés amenés à l’IIôtel-Dieu est de 1.391. 
l)e ce nombre, il faut défalquer 292, apjxirtés morts ou mou¬ 
rants ; 4 .soldats français, 97 F.F.I., ou jxiliciers, ou civils, 
191 Allemands. On compta 228 blessés légers, S71 blessés à hos- 
pitali.ser, dont 435, la plupart polyblessés, ont été opérés. 50 sont 
décédés. I.a mortalité post-opératoire oscille entre 5 et 6 % ; 
la mortalité totale, en comptant celle des blessés qu’il était 
impossible de sauver, s’élève à 24 %. 198 plaies, en apparence 
relativement bénignes, ont été suivies de 3 morts ; 88 fractures 
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ouvertes, de 6 morts (environ 7 % ) ; i8 plaies articulaires, d’un 
mort (5 %) ; 19 écrasements des membres, de 4 morts (22 %) ; 
35 plaies thoraco-pulmonaires, de 8 morts (22 %) ; 8 plaies péné¬ 
trantes du crâne, de 4 morts (50 %) ; 36 plaies de l’abdomen ou 
thoraco-abdominales, de 17 morts (47 %). M. Brocq note que 
si la proximité de l’hôpital du lieu où les blessés tombèrent, et 
l’organisation intérieure ont joué, pour favoriser de bons résul¬ 
tats, le tir de près à bout portant, l’éclatement de certaines 
chemises de balles, provoquèrent des dégâts tels qu’ils étaient 
au-dessus des ressources chirurgicales... Le spectacle en était 
affreux. « Je sentis bien vite, écrit M. Brocq, qu’il ne fallait pas 
se laisser gagner par une vague de tristesse passive, que la 
place du chirurgien était ailleurs... Pour faire ainsi, avec une 
tête lucide et sans vaines hésitations la part de l’irréparable, 
il faut qu’il évite la vue de trop de mutilations réunies. Dans 
ces grands sinistres, chacun a sa place marquée et doit s’y 
tenir. » 

Ainsi, dans le drame de l’histoire contemporaine, de M. Ter- 
roine à M. Brocq, s’avèrent deux conceptions différentes, deux 
évolutions psychologiques du rôle des savants qui, opposées en 
apparence, se rejoignent pour atteindre le but final car, pour 
continuer leur effort, tous ont besoin, comme dit M. Rémy 
Collin, d’aimer et de dévouer leur vie à une tâche surhumaine. 

André Mire. 


Richer ou le moine disciple d’Hippocrate 

Richer appartenait à l’abbaye de Saint-Rémi, au temps oi'i 
Gerbert était archevêque de Reims (991-998). C’est tout ce que 
l’on sait de précis sur l’auteur de 1’ « Histoire » qui embrasse 
une période allant de 888 à 995 et dont le manuscrit échappa, 
jusu’en 1833, aux recherches des érudits. 

Si cette œuvre avait été perdue, dit M. Robert Latouche, 
qui a édité et traduit 1’ (c Histoire » (1), il manquerait quel¬ 
que chose à notre connaissance de la culture latine à la fin 
du x° siècle. Et, au point de vue médical, il manquerait aussi 
quelque chose, car nombreux, dans 1’ » Histoire », sont les 
passages relatifs aux maladies de l’époque. 

Richer, à Reims, avait cultivé la médecine avec passion, 
avec une telle passion môme qu’il n’hésita pas, en mars 991, 
à faire un voyage à Chartres pour étudier les » Aphorismes » 
d’Hippocrate. Le récit de cette randonnée vaut d’être cité pour 
le pittoresque qu’il comporte : 

» Tandis que, plongé dans les études libérales, j’étais 
poursuivi du désir d’apprendre la logique d’Hippocrate de 
Cos, je rencontrai un cavalier de Chartres dans la viîle de 
Reims. Je lui demandai qui il était, qui il servait, pourquoi 
et d’où il était venu. Il me répondit qu’il était dépêché par 
Héribrand, clerc de Chartres, et qu’il voulait parler à Richer, 
moine de Saint-Rémi. Le nom d’un ami et l’objet de la mis¬ 
sion me frappèrent aussitôt et’je me présentai à Ici pour celui 
qu’il cherchait. Je lui donnai un baiser et nous nous reti¬ 
râmes à l’écart. Il me montra aussitôt une lettre, où l’on 
m’invitait à venir lire les « Aphorismes ». J’en éprouvai une 
joie profonde et, prenant un domestique avec le cavalier char- 
train, je me disposai à partir pour Chartres. 

1) En partant, j’obtins de mon abbé, pour tout secours, une 
bête de somme, et c'est dépourvu d’argent, de vêtements de 
rechange et des autres objets nécessaires que j’arrivai à 
Orbais, monastère réputé par sa grande hospitalité. J’y trou¬ 
vai un réconfort dans l’accueil du seigneur abbé D..., en 
même temps qu’une aide dans sa générosité, et le lendemain, 
je partis pour Meaux. Mais, m’étant engagé avec mes deux 
compagnons dans les sentiers sinueux des bois, j’eus bien des 
déboires. Nous étant égarés A des carrefours, nous fîmes un 
détour de si.x lieues. Après la traversée de CliAteau-Thierry, 
la monture, qui avait paru jusque-là un bucéphale, commença 
à maiclier au pas d’un ànon. Le soleil avait quitté le méri¬ 
dien et allait se coucher ; le temps était pluvieux, quand notre 
vigoureux bucéphale, épuisé par un effort suprême, s’abattit 
entre les jambes du domestique qui le montait et expira fou- 
drové A six milles de la ville. Ceux qui ont éprouvé des acci¬ 
dents semblables et qui peuvent faire une comparaison entre 
des .situations analogues se rendront compte de ce que fut 
alors notre émotion, notre anxiété. Le domestique.^ qui n’était 
[)as habitué aux difficultés d’un si grand voyage, était rompu 
de fatigue ; il s’était couché par terre, depuis qu’il avait perdu 
son cheval. Il n’y avait plus de monture pour porter les 
bagages. Des averses diluviennes de pluie tombaient. Le ciel 
était couvert de nuages obscurs. Le soleil, qui déjà se cou¬ 
chait menaçait de nous plonger dans les ténèbres. 

» Parmi tous ces ennuis. Dieu ne me refusa pas son conseil 
dans mon hésitation. Je laissai sur place le domestique avec : 


(1) Edit. Les Belles-Lettres, 1931-1937, ’J vol. 


les bagages ; je lui dictai la réponse à faire aux passants qui 
le questionneraient ; je l’invitai à résister au sommeil qui 
l’envahissait et,' accompagné seulement du cavalier chartrain, 
j’arrivai à Meaux. Je distinguai avec peine, A la clarté du 
jour, le pont sur lequel je m’avançai ; mais, en le contem¬ 
plant, je fus saisi de nouvelles émotions. Il était percé de 
trous si grands et si nombreux que ceux qui étaient en rela¬ 
tions avec les habitants de la ville avaient eu de la difficulté 
à le traverser dans la journée. Le Gliartram, qui était un 
homme actif et qui avait l’expérience des voyages, chercha 
partout aux alentours un bateau. N’en trouvant pas, il revint 
tenter les dangers du pont et, grâce au ciel, les chevaux le 
traversèrent sans accident. Aux endroits béants, il plaça sous 
les pieds des chevaux soit son bouclier, soit des planclies qui 
traînaient par terre et, tantôt plié, tantôt redressé, tantôt 
en avançant doucement, tantôt en courant, 11 réussit à tra¬ 
verser en ma compagnie avec les chevaux. 

» La nuit était deyenue effrayante et couvrait le monde de 
ténèbres horribles, quand je pénétrai dans la basilique de 
Saint-Faron, alors que les frères préparaient encore le breu¬ 
vage de cliarité. Le jour môme ils avaient dîné solennellement 
après avoir lu le chapitre relatif au cellérier du monastère, 
ce qui avait retardé leur collation. Ils m’accueillirent comme 
un frère, avec de douces paroles, et me donnèrent des ali¬ 
ments suffisants pour me restaurer. Je renvoyai auprès du 
domestique laissé en route le cavalier chartrain avec les che¬ 
vaux ; il allai.! affronter, une seconde fois les dangers du pont 
auxquels il venait d’échapper. Il le traversa avec la même 
adresse et, après avoir erré, il parvint auprès du domestique 
à la deuxième veille de la nuit. Il finit par le trouver après 
l'avoir souvent appelé en criant. 11 le prit avec lui, et en arri¬ 
vant à la ville, comme il se méfiait des dangers du pont que 
son expérience savait redoutables, il se réfugia dans une 
chaumière avec le domestique et les chevaux. Quoiqu’ils fus¬ 
sent restés toute la journée sans manger, ils s’y retirèrent 
pendant la nuit pour se reposer au lieu de souper. 

» Quelle nuit d’insomnie je passai ! Et, pendant cette nuit, 
de quels tourments je souffris ! Ceux que des inquiétudes pour 
des êtres chers ont forcés à veiller peuvent l’iniaginer. Enfin, 
le jour souhaité arriva ; ils se présentèrent de bonne heure, 
accablés d’inanition. On leur offrit aussi à manger ; on donna 
du grain et de la paille aux chevaux. Je laissai à l’abbé Augus¬ 
tin le domestique qui était à pied,-et c’est en compagnie du 
seul Chartrain que j^rrivai rapidement à Chartres. Je ren¬ 
voyai alors immédiatement des chevaux et je fis venir le 
domestique de la ville de Meaux. 

» Lorsqu’on l’eut ramené, toutes mes inquiétudes étant dis¬ 
sipées, je me mis à étudier attentiveinenl les n Aphorismes » 
d’Hippocrate chez le seigneur Héribrand, qui était un homme 
aussi généreux que savant. Mais, comme je n’avais pu y trou- 
%'er que le diagnostic des maladies et que cette simjilç connais¬ 
sance des maladies ne suffisait pas à ma <mriosité, je lui 
demandai de lire le livre intitulé : a Concordance d’Hippocrate, 
de Galien et de Suran ». J’obtins ce que je désirais, car les 
propriétés de la pharmacie, de la botanique et de la chirurgie 
n’avaient pas de secrets pour un homme aussi versé que lui 
dans la science. » 

Chartres était en effet, à cette époque, un centre d’études 
médicales. On y commentait Galien, Ôribuse et Héribrand, 
disciple de Cerbert, y professait avec éclat. La visite que lui 
fit Richer n’a donc rien pour surpiendre. Par curiosité siiu- 
plement, comme Gerbert d’ailleurs, il s’était initié aux prin¬ 
cipes de la médecine. Et cela exi)lique que les notations médi¬ 
cales soient si fréquentes dans son œuvre. Mac Kinney (D* 
qui s’est apjiliqué à les relever, estime qu’elles sont avant tout 
des réminiscences de lectures qu’il n’est guère possible de 
retrouver. Deux cependant sont certaines : le k de .\cutis Pas- 
sionibus », d’Escolapius et le » de Medicina » d’Isidore de 
Séville, dont le manuscrit existait A Chartres. 

Les biographes de Richer ont i)U constater aussi que si les 
di'8cri[)tions médicales sont exactes, elles ne cimportent aucune 
valeur historique. C’était une manie, chez le moine rémois, de 
df“crire, en accumulant force détails, les maladies de ses héros 
avec le souci d’étaler ses connaissances et non d’être exact- 
Comme il en faisait autant pour les événements qu’il racontait, 
copiant, transposant les » Annales » de Flodoard ou autres, ne 
s'inféi pssant aux hommes et aux choses que dans la mesure où 
ils lui fournissaient la matière d’une nanation ou d’un dis; 
cours, Richer n’est donc pas. au sens où l’entend aujourd’hui 
un historien. Mais c’est un écrivain per.sonnel, jamais 
ennuyeux. Ceci ne vaut-il pas cela ! 


' I Mac Kinney L. C.). Tlien centurv rnedicine as seen m 
I Historia » of Richer of Rheims. » Rûl, Inst. Ilist. Méd., ", 
p. 347-375, 1934 (in : Rul. Johns Hopkins Hospital, vol. LV). 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


Action de la surcharge glucidique et de l’insuline 
sur l’oxycarbonémie endogène 

Par R. Legrand, H. Warembo‘Urg, 'Merville 
et J. Desrublles 


Les nombreuses publications du prof. Lœper et de 
son école ont attiré l’attention sur l’existence d’une 
intoxication oxycarbonée spontanée de l’organisme. 

La production endogène de CO s’expliquerait par 
une mauvaise combustion, l’organisme fonctionnant 
comme « un poêle qui brûle à l’étouffée ». 

L’oî^'de de carbone se formerait aux dépens des 
substances riches en carbone telles que les graisses et 
surtout les glucides. 

Les faits cliniques et expérimentaux plaident en 
faveur de l’origine hydro-carbonée et de l’oxycarbonémie 
endogène. 

C^St ainsi que le Prof. Lœper a trouvé souvent un 
taux de CO élevé chez les diabétiques. 

De plus, il a obtenu une augmentation du taux de 
l’oxycarbonémie de 17 à 35 0/00 chez un érythrémlque, 
en le soumettant à un régime riche en farineux, le chiffre 
de l’oxycarbonémie retombant lorsque le malade reve¬ 
nait à un régime normal. 

Nous avons essayé d’appuyer l’hypothèse de M. Lœper 
par une expérimentation humaine systématique. 

Pour évaluer les troubles du métabolisme des glu¬ 
cides, nous avons recherché d’une part l’aire du triangle 
d’hyperglycémie provoquée et d’autre part les chiffres de 
l’indice chromique résiduel. 

Nous rappelons à ce sujet que la mesure de l’indice 
chromique résiduel est une méthode sensible et fidèle, 
qui permet de suivre facilement, dans leurs Variations 
physiologiques et pathologiques, les produits intermé¬ 
diaires du métabolisme glucidique. L’élévation, au-dessus 
de son chiffre limite de 0.50, de l’indice chromique rési¬ 
duel peut être considérée comme le premier signe 
d’apparition de l’insuffisance glycolytique. 

Nous avons d’abord recherché chez des sujets oxycar- 
honémiques, l’aire du triangle d’hyperglycémie provo¬ 
quée et en même temps que la glycémie, l’indice 
chromique résiduel. 

Puis les malades ont été soumis pendant dix jours à 
une surcharge glucidique consistant dans l’administra- 
tion quotidienne de 70 gr. de sucre. Et l’on a de nouveau 
pratiqué une épreuve d’hyperglycémie provoquée et la 
mesure de l’indice chromique résiduel. 

L’expérimentation qui a porté sur 8 sujets a donné 
■es résultats que voici : 


Observation n“ 1. 

Malade scléreux pulmonaire. 

Nyant la surcharge en glucides, CO = 15 pour mille. 

H. T épreuve de l’hyperglycémie provoquée donne les chiffres 
e • 1-22 — 1,41 — 1,18, auxquels correspond un indice chio- 
“'que résiduel, successivement à 0,51 — 0,79 et 0,20. 

Après la surcharge en glucides, CO = 15 pour mille. 

J tl ® triangle d’hyperglycémie sont de l.;ll — 

feux de l’indice chromique résiduel, 0,95 — 2,0) — 1.91. 


tuberculeux pulmonaire traiié pur pueumolhorax. 
Ayant la surcharge en glucide, Co - 10 pour nulle. 
Dlycémie, 1,37 - 1,53 - 1.27. 
mdice chromique résiduel, 1.13 — 1,36 — 1,70. 

• prés la surcharge en glucide, CO = 15 pour mille. 
'‘J.cemie, 1.2o - 1.50 - 1,03. 
mdice chromique résiduel, 0,72 — 0,41 — 1.79. 


Observation n' 3. 

Myocardite sénile. 

Avant la surcharge en glucide, GO à l’état de traces. 

Glycémie, 0,94 — 1,97 — 0,82. 

Indice chromique résiduel, 0,30 — 0,06 — 0,15. 

Après la surcharge en glucide, CO = 16 pour mille. 

Glycémie, 1,20 — 1,90 — 1,20. 

Indice chromique résiduel, 0,50 — 0,70 — 1,22. 

Observ.ation n" 4. 

Anévrisme de l’aorte. 

Avant la surcharge glucidique, CO = 7,5 pour mille. 

Glycémie, 0,75 — 1,10 — 0,90. 

Indice chromique résiduel, 0,44 0,35 — 0,10. 

Après la surcharge glucidique, CO = 15 pour mille. 

Glycémie, 0,80 — 1,20 — l,z0. 

Indice chromique résiduel, 0,26 — l,l3 — 1,06. 

Observation n” 5. 

Hypertension artérielle. 

Avant la surcharge glucidique, CO = 3,3 pour mille. 

Glycémie, 1,40 — 2,60 — 1,40, 

Indice chromique résiduel, 0,87 — 0,81 — 0,77. 

Après la surcharge glucidique, CO = 12 pour mille. 

Glycémie, 1,29 — 1,97 — 1,89. 

Indice chromique résiduel, 1,10 — 1,33 — 0,94. 

Observation n” 6. 

Rétrécissement mitral. 

Avant la surcharge glucidique, Cü = 3,3 pour mille. 

Glycémie, 1,04 — 1,77 — 1,27. 

Indice chromique résiduel, 0,55 — 0,46 — 0,44. 

Après la surcharge glucidique, CO = 14 pour mille. 

Glycémie, 4,41 — 2,03 — 1,61. 

Indice chromiq.ue résiduel, 0,60 — 0,87 — 0,37. 

Observation n" 7. 

Hyposystolie. 

Avant la surcharge glucidique, CO à l’état de traces. 

Glycémie, 0,94 — 1,81 — 1,^. 

Indice chromique résiduel, 0,32 — 0,85 — 0,33. 

Après la surcharge glucidique, CO = 3,5 pour mille. 

Glycémie, 0,80 — 1,59 — 1,23. 

Indice chronûque résiduel, 0,19 — 1,01 — 0,24. 

Observation n“ 8. 

Sclérose pulmonaire. 

Avant la surcharge glucidique, CO = 4,5 pour mille. 

Glycémie, 0,90 — 2,05 — 1,09. 

Indice chromique résiduel, 0,43 — 0,22 — 0,81. 

Après la surcharge glucidique, CO = 18 pour mille. 

Glycémie, 0,95 — 1,»0 — 1,05. 

Indice chromique résiduel, 0,60 — 1,95 — 1,10. 

La lecture de ces résultats apporte des renseigne¬ 
ments intéressants. 

On voit tout d’abord que 7 fois sur 8, l’ingestion de 
glucose a amené une augmentation importante du chiffre 
de l’oxycarbonémie. Ceci est surtout net, dans les cas 
3 et 8, où le taux de CO passe de l’état de traces à une 
concentration de 16 et 18 0/00. 

On peut donc conclure qu’un régime hypersucrê 
tend à augmenter l’oxycarbonémie endogène, ce qui est 
conforme aux résultats antérieurement trouvés par le 
'Prof. Lœper. 

Les modifications apportées par la surcharge en 
hydrate de carbone sur l’aire du triangle d’hypergly¬ 
cémie sont assez faibles et se font soit en plus, soit 
en moins. 

Les résultats fournis par la recherohe de l’indice chro¬ 
mique sont beaucoup plus intéressants. 

Æls montrent, en effet, que. chez des sujets oxycar- 
bonémiqiies. il existe presque toujours une augmenfàtion 
notable des chiffres de l’indice chromique résiduel. Cette 
augmentation n’est d’ailleurs pas absolument propor- 
lionnelle au faux de roxycnrlmnémie. 

Elle porte sur un nu plusieurs des cliiffres trouvés 
au cours de l’épreuve d’iiypergiycémie. 

Lorsque la .surcharge glucidique amène une élévation 
importante de l’oxycarbonémie, elle provoipie en même 
tem(»s celle de l’indice chromique résidnel. Ceci est sur¬ 
tout net dans les cas 5 et 8. 

Dans l’observation 4. l’indice chromique qui était 
normal pour un faux de CO de 7.5 O'OO s’esl élevé à 
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1,13 et 1,06 en même temps que le GO atteignait la 
concentration de 15 cc. par litre. 

L’observation 6 est également démonstrative. On voit 
que le malade qui avait un indice ohromique sensible¬ 
ment normal pour une oxvcarbonémie de 3 cc. par litre, 
présente à la suite de la surcharge glucidique une éléva¬ 
tion parallèle des chiffres de CO à 14 0/00 et de l’indice 
chromique à 0,69 et 0.87. 

Par conséquent, puisque l’élévation de l’indice chro¬ 
mique résiduel est un signe d’insuffisance glycolytique, 
on peut conclure que les sujets oxycarbonémiques pré¬ 
sentent des troubles du métabolisme des hydrates de 
carbone et que ceux-ci s’aggravent par la surcharge glu¬ 
cidique. 

L’hypothèse du Prof. Lœper se trouve donc pleine¬ 
ment confirmée. 

Si la surcharge en glucides augmente l’oxycarbo¬ 
némie d’un organisme incapable de brûler convenable¬ 
ment, ses hydrates de carbone, il était logique d’essayer 
1 action de l’insuline qui permet une meilleure combus¬ 
tion des sucres. 

Des expériences furent faites dans ce sens, mais les 
résultats trouvés furent assez contradictoires. Déjà 
M. Lœper, dans certains cas, avait obtenu une diminution 
de l’oxycarbonémie par l’insuline mais dans d’autres 
une augmentation. 

Si la diminution dé l’oxycarbonémie s’explique aisé¬ 
ment dans ces conditions, il n’en est pas de même de 
son augmentation. 

Pour rendre compte des résultats contradictoires 
obtenus, M. Lœper admet que l’insuline permet effecti¬ 
vement à l’organisme de brûler plus d’hydrate de car¬ 
bone, mais qu’elle ne permet pas toujours de les brûler 
plus complètement, c’est-à-dire qu’au lieu de conduire 
la combustion des sucres jusqu’au stade GO 2, elle s’ar¬ 
rête parfois à l’étape CO. 

Nous avons étudié l’action de l’insuline sur l’oxycar¬ 
bonémie en même temps que sur la glycémie et l’indice 
chromique. 

Nous avons injecté à chaque malade 10 unités, deux 
fois par jour pendant 5 jours. 

Nous avons expérimenté sur huit nialades. Les six 
premiers ont reçu l’insuline après avoir été soumis à la 
surcharge glucidique. 

Les deux autres ont reçu directement l’insuline. 

Les résultats obtenus sont résumés ci-après ; 

Observation n‘ 1. 

Sclérose pulmonaire. 

L’oxycarbonémie qui est primitivement de 15 pour mille 
n'est pas moditiée par ta surcharge glucidique, mais tombe à 
zéro à la suite de l’injection d’insuline. 

Observation n» 2. 

Tuberculose pulmonaire. 

Avant la surcharge glucidique, CO = 10 pour mille. 

Après la surcharge glucidique, CO = 15 pour mille. 

Après l’insuline, CO -- 9 pour mille. 

Obseri ATiüN n” 3. 

Mvoeardite sénile. 

Avant la surcharge glucidique, fiO à l’état de trace. 

.Vprès la surcharge glucidique, CO = 10 pour mille. 

Après l’insuline, CO = 13,3 pour mille. 

Observ.ation n* 4. 

Anévrisme de l’aorte. 

Avant la surcharge glucidique, CO = 7,5 pour mille. 

Après la surcharge glucidique, CO = 15 pour mille. 

Après l’insuline, CO = 8 pour mille. 

Observation n” 5. 

Rétrécissement mitral. 

Avant la surcharge glucidique, CO = 3,3 pour mille. 

Après la surcharge glucidique, CO = 14 pour mille. 

Après l’insuline, CO = 5,3 pour mille. 

Observation n° 6. 

Sclérose pulmonaire. 

Avant la surcharge glucidique, CO = 4,5 pour mille. 

Après la surcharge glucidique, CO = 18,3 pour mille. 

Après l’insuline, CO = 4,8 pour mille. 


Observation n' 7. 

Myocardite sénile. 

■Avant l’insuline, CO = 2 pour mille. 
Après l’insuhne, CO 8 pour mille. 


Observation n° 8. 

Artérite pulmonaire. 

Avant l’insuline, CO = 3,3 pour mille. 

Après l’insuline, CO = 0 pour mille. 

11 ressort de ces chiffres que dans quatre cas sur six, 
l’insuline a amené une correction de l’élévation du taux 
de GÜ engendrée par le régime hyper-sucré. 

Une fois seulement on a assisté à la disparition com¬ 
plète de l’oxycarbonémie. 

Dans un cas (observation n" 3), l’insuline n’a pas 
réussi à ramener le taux de l’oxycarbonémie à son 
niveau initial quoiqu’elle l’ait légèrement abaissé par rap¬ 
port à celui obtenu par l’absorption de sucre. 

Pour les malades traités directement par l’insuline, 
les résultats obtenus ont été contradictoires. En effet, 
chez le premier, elle a provoqué une augmentation de 
l’oxycarbonémie qui est passée de 2 cc. 0/00 à 8 cc. 0/00, 
et chez le second, elle a amené la disparition totale de 
GO qui atteignait primitivement un taux de 3,3 0/00. 

Ces résultats sont donc du même ordre que ceux 
obtenus par Lœper. 

'Voyons maintenant les effets de l’insulinothérapie sur 
la glycémie et l’indice chromique résiduel, et les rap¬ 
ports" des variations de ce dernier avec celles de l’oxy¬ 
carbonémie. 

Observation n" 1. 
i Après l’insuline, CO = 0. 

Glycémie, 1,10 — 1,85 — 0,90. 

Indice chromique résiduel, 0,25 — 0,11 — 0,41. 

ÜBSERV.4TI0N U" 2. 

.Après l’insuline, CO = 9 pour mille. 

Glycémie, 1,10 — 1,45 — 1,05. 

Indice chromique résiduel, 0,10 — 0,00 — 0,45. 

Observation n° 3. 

.Après l’insuline, CO = 13,3 pour mille. 

Glycémie, 1 — 2,24 — 1,39. 

Indice chromique résiduel, 0,55 — 0,80 — 0,13. 

Observation n” 4. 

Après l’insuline, CO = 8 pour mille. 

Glycémie, 0,80 — 1,3 — 1,1. 

Indice chromique résiduel, 0,50 — 0,80 — 0,10. 

Ohserv.ition n" 5. 

-Après l’insuline, CO = 5,3 pour mille. 

Glycémie, 0,92 — 1,01 — 0,98. 

Indice cliromique résiduel, 0,31 — 0,29 — 0,27. 

Observation n“ O. 

Après l’insuline, CO = 4,8 pour mille. 

Glycémie, 0,70 — 1,75 — 1,33. 

Indice chromique résiduel, 0,31 — 0,38 — 0,m. 

Observation n" 7. 

Avant l’insuline, CO = 2 pour mille. 

Glycémie, 1,20 — 1,50 — 1,01. 

Indice chromique résiduel, 0,28 — 0,10 — 0,17. 

Après l’insuline, CO = S pour‘mille. 

Glycémie, 1,41 — 2,95 — 2,15. 

Indice chromique résiduel, 0,07 — 0,53 — 0,90. 

Observ.ation n“ 8. 

-Avant l'insuline, CO = 3,3 pour mille. 

Glycémie, 1,45 — 1,80 — 1,00. 

Indice chromique résiduel, 0,23 — 0,70 — 0,24. 

Après l’insuline, CO = 0 pour mille. 

Glycémie, 1,25 — 1,60 — 1,40. 

Dans l’ensemble les taux de la glycémie à jeun ont 
baissé ; par contre l’aire des triangles d’hyperglycénue 
provoquée a légèrement augmenté. 

Chez le premier malade, les chiffres de l’indice chro¬ 
mique résiduel sont devenus absolument normaux, 
tandis qu’on assistait à la disparition de foute trace de 
CO dans le sang. 
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Dans les autres cas, il existe un parallélisme moins 
rigoureux mais patent, quand même, entre les variations 
des chiffres de l'oxycarbonémie et ceux de l’indice chro- 
mique résiduel. Ceci est particulièrement net dans les 
observations 5 et 6. 

Par contre, dans l’observation 3 où l’insuline n’amène 
pas de diminution du taux de l’oxyde de carbone, l’indice 
chromique reste élevé à 0,55 et 0,86. 

Les deux derniers cas concernent les malades qui 
furent soumis directement au régime insulinique sans 
surcharge glucidique préalable. L<à encore, on voit les 
chiffres de l’indice chromique évoluer parallèlement à 
ceux de l’oxycarbonémie. 

Ces résultats sont intéressants, car ils confirment et 
complètent ceux trouvés lors de l’épreuve de la sur¬ 
charge glucidique, en montrant une fois de plus, les 


liens qui unissent le métabolisme des hydrates de car¬ 
bone et l’oxycarbonémie endogène. 

En co.N'cLusio.N, l’oxyde de carbone se produit dans 
l’organisme sous l’influence d’un trouble de combustion 
des glucides, ainsi que le prouve la recherche de l’indice 
chromique résiduel. 

La surcharge de l’organisme en sucre aggrave l’oxy¬ 
carbonémie et les troubles du métabolisme des hydrates 
de carbone. 

L’action de l’insuline est incertaine. Si elle donne 
parfois des améliorations de l’oxycarbonémie, elle peut 
également engendrer une aggravation. 

Cette expérimentation confirme les travaux de M. le 
Prof. Lœper qui, le premier, a eu le mérite d’attirer 
l’attention sur l’oxycarbonémie endogène et sa patho- 
génie. 


La raie pigmentaire du diéthylstilbœstrol 

Par MM. Lokpbr, J. Vion.u.ou et J. Trémolières 


Le diéthylstilbœstrol est à l’ordre du jour. Les amélio¬ 
rations marquées qu’il a apportées au cancer de la pros¬ 
tate, et peut-être à l’hypertrophie simple et à l’adénome, 
justifient l’enthousiasme des médecins. 

Nous avons donné ce médicament chez quatre cancé¬ 
reux et cinq prostatigues depuis huit mois déjà et nous 
pouvons confirmer les conclusions des auteurs américains 
et anglais, les observations aussi plus rares de ceux qui, 
en France, se sont occupés de la question. 

La disparition des douleurs est souvent spectacu¬ 
laire ; l’amélioration de l’état général est rapide et évi¬ 
dente ; l’arrêt, et peut-être la régression des métastases 
osseuses et ganglionnaires, est possible ; l’atténuation des 
signes de dysectasie est fréquente et la prolongation de 
la vie peut être au moins envisagée. 

C’est assez pour que les malades supportent quelques 
malaises gastriques,. d’ailleurs inconstants, une certaine 
asthénie également peu fréquente et une certaine som¬ 
nolence. 

Et si leur tension s’abaisse parfois, le stilbœstrol 
étant vagotonique, ce ne peut être qu’un bien chez des 
sujets souvent hypertendus. L’urée s’abaisse souvent. Le 
métabolisme de base, la cholestérine sont peu modifiés et 
les lésions sanguines sont nulles. 

Mais il e.st un autre ordre de manifestations qui sont 
constantes aussi et d’intérêt considérable. Elles consti¬ 
tuent une triade hormonale suggestive : la gynécomastie 
mi la sensation de meurtrissure des mamelons ; la réduc¬ 
tion des organes génitaux ; enfin la pigmentation du 
pénis et du scrotum. 

.La gynécomastie ne survient qu’à des doses de 
tuü milligrammes environ, soit une vingtaine de jours 
é U niilligrammes. Elle paraît un test de dose ; mais la 
cnsation de meurtrissure des mamelons est fréquente 
et peut exister sans elle et avant elle. 

. ’pi réduction des organes génitaux, de la verge et sur- 
nia 'f ^ testicules, étonne un peu les malades. Elle se 
lanifeste déjà à 30 ou 40 milligramme.s, administrés en 

jours. La diminution de la tension veineuse y a cer- 
sa part. D’ailleurs une impuissance virile 
rizo- érections rares ou insuffisantes, la perte du 

ipi, ^^tiital l’accompagnent aussi. Tout cela cesse d’ail- 
et ^ît^’iron 20 jours après la cessation du traitement 
guère avec 2 milligrammes par jour, même 
Péndant 20 jours. *- J ^ 

la voudrions insister un peu plus longuement sur 
àni^in génita/e, signalée d’ailleurs par les 

récent spécialement par Riche dans un article 

dans ■ pigmentation est si fréquente, 7 fois sur 9 

nos observations, elle est si élective, si franche¬ 


ment dessinée, si précoce, si prolongée, qu’elle mérite 
une particulière attention. 

Elle apparaît entre la sixième et la dixième piqûre 
de 5 milligrammes et même après absorption buccale, 
d’abord à la racine de la verge où elle s’étale en une 
tache brunâtre à base inférieure. Elle se prolonge par¬ 
fois en une raie médiane un peu saillante jusqu’à l’extré¬ 
mité du prépuce. Mais elle se prolonge surtout en une 
raie franche, extrêmement déliée et délibérément tracée 
qui occupe le raphé médian du scrotum et peut ne 
s’arrêter qu’à l’anus. 

Elle peut débuter par une fine ponctuation qui se 
confond bientôt dans une raie commune. De chaque 
côté, sur une ligne étroite, les téguments sont quelque 
peu décolorés comme ils le sont dans une raie de vitiligo. 

Avant que n’apparaisse cette ligne pigmentaire, les 
téguments des organes génitaux, et spécialement de la 
verge, semblent parfois lisses, comme humides, comme 
si un décapage épidermique préalable la préparait. 

Ainsi constituée, cette pigmentation semble se déve¬ 
lopper toujours de la même façon et dans des zones préa¬ 
lablement préparées où sans doute il existe des éléments 
mélanigènes très sensibles, susceptibles d’un noircisse¬ 
ment rapide. 

Cette hypothèse, qu’aucun examen humain, croyon.s- 
nous, ne confirme, s’accorde avec la con.statation de cette 
raie plus discrète, mais évidente, chez certains sujets de 
teint foncé qui n’ont pas reçu de médicament. 

Concurremment avec cette pigmentation scroto-pe- 
nienne, on voit la pigmentation du mamelon et même de 
son aréole. 

Il est difficile de ne point rapprocher cette pigmenta¬ 
tion de celle que l’on voit sur le sein et l’abdomen de la 
femme lors de la grossesse. Fait curieux d’ailleurs, le 
stilbœstrol ne fait pas apparaître chez la femme, même 
âgée, la pigmentation de la ligne sous-ombilicale après 
8 ou 10 piqûres de 5 milligrammes. Et nous l’avons vue 
chez une au moins de nos malades. 

Nous ajouterons un petit détail a.ssez suggestif. Un de 
nos malades, homme de 76 an.s, simple prostatique aux 
urines absolument claires, soumis au stilbœstrol pen¬ 
dant 14 jours à 5 milligrammes, fit tout à coup une petite 
colique urétrale terminée par l’émission non d’un calcul, 
mais d’un cuagulurn d’aspect muqueux. 

Ce coagulum était en fait constitué par de nombreuses 
ellules, pour la plupart épidermiques et muqueuses, de 
distinction as.sez difficile et qui pouvaient provenir de 
l’urètre postérieur. 

Il semble donc que le stilbœstrol produise chez 
l’homme, outre la pigmentation indiquée plus haut, une 
certaine desquamation épidermique et muqueuse dont la 
traduction n’est autre que l’état lisse du scrotum et le 
décapage des voies urétrales. Ces deux derniers phéno¬ 
mènes doivent être rapprochés de la formation de la 
kératinisation vaginale de l’organisme féminin. Il nous 
paraît de même ordre que l'apparition de globes cornés 
dans la prostate signalée par Courrier avec les œstro¬ 
gènes et qui fut un instant prise pour une néoformation 
cancéreuse. 
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Les nouveaux arsénicaux (arsénones) 
dans le traitement de la syphilis 

par R. Degos 


L’arséno:Eyde — oxyde d’arsine — ou, suivant une appella¬ 
tion plus correcte, l’arsénone, a acquis dans le traitement de la 
syphilis une place prépondérante aux Etats-Unis. L’expérimen¬ 
tation clinique entreprise depuis trois ans par les syphiligra- 
phes français a confirmé, en partie tout au moins, les résultats 
obtenus par les auteurs américains. L’étude des arsénones est 
encore du domaine de la spécialité, mais son intérêt justifie 
cet exposé. 

Vous n’ignorez certainement pas la place qu’occupe dans la 
thérapeutique anti-syphilitique les arsenicaux organiques et, en 
particulier, les arsénQben2ènes. Les travaujt remarquables 
d’Ehrlich et de ses collaborateurs qui isolèrent une longue série 
de préparations arsenicales, aboutirent à l’identification, en 1907, 
du dichlorhydrate de dioxy-diamino-arsenobenzol ou 6q6 ; ce 
corps, d’abord expérimenté avec succès dans la trypanosomiase 
de la souris et dans la spirillose des poules, se montra prodi¬ 
gieusement actif dans la syphilis humaine. En 1910, Ehrlich 
révèle les résultats miraculeu.xi obtenus avec le 606 ou Salvar- 
san sur des lésions syphilitiques primaires, secondaires et ter¬ 
tiaires ; ces lésions, jusque-là lentement et incomplètement 
influencées par le mercure, s’effacent en quelques jours. Ces 
résultats sont confirmés par d’autres expérimentateurs, et la 
syphilis semble définitivement vaincue : quelques injections de 
606 s’avèrent suffisantes pour guérir le mmade et l’arsénobenzol 
apparaît comme la Therapia Stérilisans Magna. 

Mais à cet enthousiasme du début devait faire suite une 
période de critiques et de discussions violentes : des accidents 
graves provoqués par le 606 sont rapportés ; on accuse ce médi¬ 
cament de rendre les malades sourds et aveugles ; des cas de 
mort se multiplient. D’autre part, la guérison obtenue par quel¬ 
ques injections de 6 q6 ne s’avère pas définitive : des récidives 
surviennent, et force est de reconnaître que, pour obtenir un 
effet curateur durable, les injections stérilisantes d’arsénobenzol 
doivent être répétées. 

La difficulté d’application du 606, nécessitant une manipula¬ 
tion chimique délicate, le nombre relativement élevé des acci¬ 
dents, avaient fait que cette médication héroïque de la syphilis 
était restée entre les mains de quelques syphiligraphes seule¬ 
ment. Eu igi?, la découverte par Ehrlich du dioxy-diamino-arsé- 
nobenzol-niéthylène-sulfcmate de soude, 914 ou néosalvarsan, 
beaucoup plus maniable et moins toxique, permit de généraliser 
l’emploi des arsénobenzènes. Depuis lors, les centaines de mil¬ 
liers de syphilis traitées dans tous les pays par ce novarséno- 
benzol attestent l’efficacité de la médication et sa bonne tolé¬ 
rance habituelle. Malgré cette large et longue expérience, cer- 
’taines divergences ont persisté entre les syphiligraphes quant 
à la posologie et l’ordonnance des cures. La technique des peti¬ 
tes doses répétées a été à peu près abandonnée par tous, car 
elle offre un danger réel de réactivation des lésions tréponémi- 
ques. La technique des doses massives d’emblée, inject&s trois 
jours consécutifs à un malade maintenu au lit, — technique de 
Pollitzer-Chevallier, v^eek-end thérapeutique de Tzanck — est, 
par contre, adoptée par un certain nombre de syphiligraphes en 
Amérique et en France. Cependant, la technique des doses pro¬ 
gressivement mais rapidement croissantes, a rallié la très grande 
majorité des suffrages : elle est facilement applicable à un 
malade ambulatoire et comporte le minimum de risques ; ainsi 
conduite, la cure de 914 s’&helonne sur 6 à 7 semaines. 

L’arsénothérapie devait, au fur et à mesure de son emploi 
plus étendu, bénéficier de certaines améliorations. Des progrès 
furent réalisés dans la préparation du 914, dont les échantillons 
délivrés par les firmes pharmaceutiques sont soumis à des 
contrôles chimiques et physiologiques. Les médecins apprirent 
à mieux connaître les accidents provoqués par les arsenicaux, 
et leur opposèrent des traitements préventifs et curatifs. Cepen¬ 
dant, de nombreuses imperfections peuvent encore être repro¬ 
chées aux arsénobenzols. Aussi, des études se sont parallèle¬ 
ment poursuivies pour obtenir des dérivés arsenicaux, à la fois 
plus purs, plus stables, plus actifs et moins to.xiques. Le point 

(i) Leçon faite à la Clinique Thérapeutique de l’hôpital 
Saint-Antoine (P' Loeper), le 20 jan\-ier 1945. 


de départ de ces travaux devait être la recherche du mode 
d’action des arsénobenzols et, si possible, l’identification de la 
partie active de ces corps. 

Il apparut aux divers expérimentateurs que l'arsénobenzol 
devait agir dans l’organisme en s’oxydant et en se transfor¬ 
mant partiellement en oxyde d’arsine. Cet oxyde d’arsine ou 
arsénoxyde avait déjà été identifié par Ehrlich et Rata en 1910, 
mais ne semblait pas utilisable en clinique humaine du fait 
de sa toxicité élevée. Cependant, eu 1920, C. Voegtlin et M. W. 
Smith (i), reprenant l’étude expérimentale de l’arsénoxyde, 
reconnaissaient à ce produit une activité dix fois plus grande 
que celle du 914, ce qui pouvait contrebalancer sa toxicité dix 
fois plus élevée. Ce produit entra dans la thérapeutique avec 
Chestermann et Todd, en 1927 (2), qui l'utilisèrent avec succès, 
sous forme de dichlorarsine (Halarsol), dans le traitement du 
pian. Par contre, les essais effectués en France par Levaditi, 
Pinard et Even (3), en 1931, dans la syphilis humaine, ne 
furent pas favorables : la dichlorarsine (Halarsol) — et, partant, 
l’oxyde d’arsine auquel elle donne naissance en se dissolvant — 
fut reconnue peu active aux doses faibles non toxiques où elle 
pouvait être employée (en réalité, les doses utilisées par ces 
auteurs furent insuffisantes pour avoir une forte action trépo- 
némicide). Mais, vers la même époque, Tatum et ses collabora- 
j teurs poursuivaient au.x Etats-Unis des recherches identiques : 

I ils étudièrent comparativement, au point de vue toxicité et acti- 
I vité, différents composés d’oxyde d’arsine et, en 1932, Tatum 
j et Cooper (4) proposèrent, dans le traitement de la syphilis 
humaine, l’emploi du chlorhydrate de l’hydroxy-ainino-phényl- 
. arsinone, injectable par voie intraveineuse après neutralisation, 

: et qui fut commercialisé sous le nom de Mapharsen. La posolo¬ 
gie adoptée par ses auteurs fut de 0,04 à 0,06 ctgr. par injection 
répétée tous les 405 jours. 

A ses débuts, la cure de Mapharsen ne différait pas de la 
cure classique de 914, à cela près que le produit, considéré comme 
10 fois plus actif et 10 fois plus toxique, était injecté à une 
dose 10 fois moindre. Mais, ultérieurement, les conceptions sur 
cette correspondance varièrent, des propriétés particulières furent 
reconnues aux arsénoxydes, et des possibilités nouvelles d'ap¬ 
plication donnèrent au traitement par les arsénoxydes une indi¬ 
vidualité relative. 

Aussi, les avantages reconnus anx arsénoxj’des çar les au¬ 
teurs nord-américains firent que ces nouveaux arsenicaux rem¬ 
placèrent pau à peu en Amérique le 914. A l’heure actuelle, les 
arsénoxj'des sont devenus, aux Etats-Unis, les produits arseni¬ 
caux les plus employés dans le traitement de la syphilis récente. 
De très nombreux, travaux y ont été consacrés, mais une posolo¬ 
gie unique n’a pu être adoptée. Nous verrons, plus loin, les 
techniques successivement utili.sées. En France, sous l’impnl- 
sion de Diirel (5), les arsénoxydes ont fait l’objet, depuis 1941, 
d’études expérimentales et cliniques qui ont confirmé leur inté¬ 
rêt thérapeutique. Une commission a été créée au sein de la 
Société française de Dermatologie et de Syphiligraphie pour 
préciser les meilleures posologies et techniques d’application. 

L’arsénoxy^de représente chimiquement l’oxp^de de la demi- 
molécule de 606. Ives produits dérivés de cet arsénoxj'de et qm 
sont désignés sous le vocable commun d’arsénoxydes ou d’arsé- 


— Le chlorhydrate de l’hyctroxy-amino-phényl-arsfncme, spx;- 
cialisé en Amérique sous le nom de Mapharsen, et en France 
sous celui de Fcmtarsan (Specia). Cet oxyde d’arsine est une 
px>udre blanche, soluble dans l’eau, qui titre 29 % d’arse¬ 
nic : ce titre est très près de son titre théorique qui est de 
31,84 %, ce qui implique une très faible proportion d’impuretés. 

AsO .ôs = As 
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(i) C, Voegti.in e 

t M. \V. Smith (Journ. 

0/ Pharmae. 

Exp. Thérap., juil. 

1920, n“ 5, p. 475). 


(2) Chestermann 

et T<>dd (Royal Soç. of 

tropical Med. 


Hyg., nov. 1927, n» 21, p. 2?7)- ' 

(3) C. Lm-.rniTi, M. Pin.crd et R. Evex {Soc. Méd- Hop" 
6 mars 1931, p. 407)2 

(4) L. T.m’M et G. K, CooPER (Science, 1932, n® 75, P- 
Journ. of Pharmae. and Rxper. Therap., janv 1934, p. loflb 

(5) P. DUREE et eollab. (.Soc. fr. Dennat. et Syph., g juiH^ 
194a, p. 371; ibid., 8 avril 1943, p. ^13; ibid., 8 avril 1943, P- ”4’ 
ibid, 9 nov. 1944; Soc. Méd. Hop. Paris, 24 nov. 1944). 
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— Le chlorhydrate de Vhydroxy-amino-phé'nyl-dichlorarsine, | 
connu dans les pays anglo-américains sous le nom de Halarsol | 
et Chlorarsen, est spécialisé en France sous les noms de Fon- ' 
tarsol (Specia) et de 4.000 M (Mouneyrat). La « dichlorarsine » 
est une poudre blanche, soluble dans l’eail, titrant 25,75 % 
AsCP 



Dichlorarsine 

d’arsenic. Ce titre est pratiquement égal au titre théorique qui 
est de 25,80 % : le produit est donc chimiquement d’une très 
grande pureté. Dès sa mise en solution, la dichlorarsine se 
transforme en oxyde d’arsine ; les deux produits ont ainsi les 
mêmes propriétés thérapeutiques. La différence de poids molé¬ 
culaire fait que o gr. 12 de dichlorarsine correspondent à o gr. 10 
d’oxyde d’arsine. 

L’oxyde d’arsine est acide et doit être neutralisé pour l’injec¬ 
tion. L’adjonction de bicarbonate de soude transforme, au mo¬ 
ment de la solution, le produit en un sel sodique soluble (hydro- 
xj-amino-phénylarsénite disodique). De même pour la dichlg^ 
rarsine. Les produits spécialisés américains et français sont 
délivrés sous forme d’un mélange d’oxyde d’arsine ou de dichlo- 
rarsine avec du carbonate de soude et dir sucre (lactose, glu¬ 
cose), pour augmenter la tolérance par l’endoveine. I^e taux du 
produit actif contenu dans la poudre-mélange est indiqué sur 
l’ampoule (ampoules de Fontarsan dosées à o gr. 10 ; de Fon- 
tarsol dosées à o gi'. 12 ; de 4.000 M dosées à o gr. 06, o gr. 08, , 
o gr. 10....o gr. 28 par progression de 2 ctgr.). Il suffît donc de ■ 
dissoudre cette poudre complexe dans de l’eau distillée au mo¬ 
ment de l’injection. 

Quelles sont les propriétés particulières aux arsénones qui 
les ont fait préférer aux arsénobenzols ? 

1“ Les arsénones sont des produits chimiquement beaucoup 
plus purs, donc beaucoup plus stables. En effet, le 914 a un titre 
réel de 20 % alors que son titre théorique est de 32%, ce qui 
témoigne de nombreuses impuretés, alors que la dichlorarsine 
a un titre réel de 25,75 % pour un titre théorique de 25,80 %. 
Cette très grande pureté de la dichlorarsine devrait la faire pré¬ 
férer à l’oxyde d’arsine un peu moins pur. Car la pureté du 
produit n’a pas qu’un avantage théorique : elle est une garan¬ 
tie de sa stabilité et rendrait même inutiles, pour les arsénoxy- 
fîes, les nombreux contrôles biologiques nécessaires pour tester 
les arsénobenzols. 

2° L’élimination des arsénoxydes est beaucoup plus rapide 
que celle des arsénobenzols. Durel a particulièrement étudié les 
^urbes d’élimination, par les urines et les fèces, des arséno¬ 
benzols, d’une part, des arsénoxydes de l’autre. Après une injec¬ 
tion de o gr. 60 de 914, l’élimination de l’arsenic par les urines 
se poursuit pendant 6 jours; après une injection de o gr. 10 
darsénoxyde ou de o gr. 12 de dichlorarsine, l’élimination, 
jnassive le premier jour, est pratiquement terminée le deuxième 
J®ur. Il n’y a pas d’accumulation et, si les injections sont espa¬ 
cées de^ plus de 48 heures, passé ce délai, il ne circule qu’une 
quantité infime d’arsenic dans l’organisme. De ces constatations. 

Il résulte que le rapprochement des doses est non seulement 
I^rmis, mais désirable, pour laisser le malade sous imprégna¬ 
tion médicamenteuse. Les injections quotidiennes d’arsénone 
semblent, à ce point de vue, préférables — tout au moins pour 
des doses de o gr. 06 à o gr. 12. De cette propriété très impor- 
tante découle ainsi un des principaux avantages du traitement 
pur les arsénoxydes : le raccourcissement de la durée de la cure 
arsenicale. 

i” L’index thérapeutique, c’est-à-dire le rapport entre la dose 
curative et la dose maxima subtoxique, établi sur l’animal, a 
onf relative. Les doses minima mortelles de dichlorarsine 

ut ete fixées à 20 mgr. par kg. chez le rat, et à 14 mgr. par 
Tai lapin. Les doses actives pour la trypanosomiase du 

at seraient de 2 mgr. par kg. et pour la syphilis du lapin 
th"^ Les comparaisons qui ont été faites entre les inde.x 

l'^^^Pcutiques des arsénobenzols et des arsénoxydes seraient 
faveur des premiers. 

n’esf ce qui compte, en définitive, eu clinique humaine, ce 
to^‘ Pds la marge qui existe entre la dose curative et la dose 
dire^y^ Mortelle, c’est la tolérance des doses curatives, c’est-à- 
celle pourcentage d’accidents et d’incidents observés avec 
Igj 3 contrairement à ce qui avait été d’abord escompté, 

. cidents graves semblent plus rares avec les arsénoxydes 
^ccid'^'^t arsénobenzols. Nous reviendrons plus loin sur ces 


Mouneyrat (6) estime que l’arsénoxyde naissant obtenu par 
la dissolution de dichlorarsine dans une solution aqueuse de 
bicarbonate de soude, et injectée immédiatement, est tolérée à 
des doses deux fois plus élevées que l’arsénoxyde préparée 
, d’avance. Il a établi, de ce fait, pour la dichlorarsine, une poso- 
1 logie beaucoup plus élevée que celle habituellement préconisée. 

4“ L’activité thérapeutique des arsénoxydes, aux doses uti¬ 
lisées en clinique humaine, serait supérieure à celle des arséno¬ 
benzols. Ici encore, il est très difficile de comparer les résul¬ 
tats dans leur ensemble. Tout d’abord, arsénobenzols et 
arsénoxydes sont les uns et les autres utilisés suivant des tech¬ 
niques très diverses qui donnent des résultats différents : l’arsé- 
nobenzol, injecté à doses rapidement croissantes et rapprochées, 
a une action tréponémicide beaucoup plus grande que le même 
arsénobenzol injecté à doses moins élevées et plus espacées. En 
second lieu, cette activité thérapeutique ne peut être jugée que 
sur ses effets visibles : vitesse de disparition des tréponèmes 
sur les lésions, effacement des manifestations cutanéo-muqueu¬ 
ses, négativation sérologique. Mais ce qui importe dans le trai¬ 
tement de la syphilis, ce n’est pas seulement le blanchiment 
des lésions, c’est la guérison durable de l’affection. A ce point 
de vue, l’absence de critère absolu de guérison rend l’apprécia¬ 
tion très difficile et très relative. La plupart des statistiques 
mentionnent des guérisons après 20 jours, 2 mois, 6 mois de 
traitement, sans qu’il soit fait mention de l’avenir lointain des 
malades. Même si les malades sont suivis pendant un temps 
suffisamment long, il est habituellement impossible d’apprécier 
l’action isolée du médicament arsenical, celui-ci ayant rarement 
j été utilisé seul. Nous reviendrons sur les résultats thérapeuti¬ 
ques obtenus avec les arsénoxydes ; mais ils nous semblent 
assez comparables à ceux obtenus avec des arsénobenzols lors¬ 
que ceux-ci sont injectés à des doses rapidement progressives 
ou d’emblée massives. 

La POSOLOGIE des arsénoxydes a fait l’objet de nombreuses 
discussions, et plusieurs techniques ont été successivement 
éprouvées. 

Tatum et Cooper, qui les premiers traitèrent en série les 
syphilitiques par les arsénoxydes, faisaient 10 à 12 injections de 
o gr. 04 à o gr. 06 d’arsénoxyde, avec un intervalle de 5 jours 
entre les injections : la durée de la cure était ainsi de 8 à 10 
semaines. Ultérieurement, la plupart des expérimentateurs rap¬ 
prochèrent les injections, mettant à profit la rapide élimination 
du produit. 

Chargrin et Leifer appliquèrent à l’arsénoxyde la méthode 
des doses massives administrées en goutte à goutte intravei¬ 
neux. Cette technique, issue des travaux de Hyman, avait déjà 
été expérimentée avec le 914, mais s’était avérée dangereuse. 
Charorin et Leifer ont injecté à leurs malades o gr. 25 à o gr. 30 
d’arsenoxyde en un goutte à goutte intraveineux durant 10 heu¬ 
res, et cela 5 jours consécutifs. Cette technique, dite « des 
5 jours », a été expérimentée en Amérique sur une assez large 
échelle avec deux variantes : soit une injection quotidienne de 
0,005 Mgr. par kg, en goutte à goutte intraveineux de 10 heures, 
soit 5 injections de 0,001 mgr. par kg. au cours de chacun des 

5 jours de cure. Cette cure initiale est la seule cure arsenicale 

administrée au malade ; elle est suivie d’une cure bismuthique. 
Ces doses massives, qui représentent o gr. 30 quotidiens d’ar- 
sénoxyde pour un adulte de 60 kg., se sont avéïés très toxi¬ 
ques : elles auraient entraîné i mort sur 191 malades traités. 

La plupart des auteurs américains semblent avoir adopté une 
technique intermédiaire entre celle des doses espacées et rela¬ 
tivement faibles et celle des doses massives administrées en 
5 jours. La posologie la plus habituelle aux Etats-Unis répond 
à une dose totale de o gr. 02 à o gd- 03 par kg. — soit i gr. 20 

à I gr. 80 pour un adulte de 60 kg. — répartie en 12 à 20 

injections quotidiennes. La méthode « des 20 jours » est appli¬ 
quée à l’armée américaine de la zone européenne suivant les 
instructions de Pillsbury : elle comporte 20 injections quoti¬ 
diennes de o gr. 001 de Mapharsen par kg. — soit 0 gr. 06 pour 
un adulte de 60 kg. — associées à 8 injections de o gr. 20 de 
salicylate de bismuth. Cette technique semble parfaitement tolé¬ 
rée, car elle n’a pas provoqué une seule mort sur plus de 3.OQ0 
malades traités. 

Certains auteurs américains sont cependant restés fidèles à 
la technique des doses plus espacées. La méthode < des 6 mois », 
appliquée tout d’abord à l’armée américaine, comporte 2 cures 
de 20 injections bi-hebdomadaires de o gr. 06 de Mapharsen, 
et 3 cures de 5 à 6 injections bi-hebdomadaires de bismuth. 
Cette méthode fait perdre le principal avantage que l’ar¬ 
sénoxyde retire de sa rapide élimination, et nous paraît même 
préjudiciable. 

En France, deux posologies ont été surtout employées ; 
celle préconisée par Durel : pour un adulte, série de 15 jnjçc- 


(6) A. Modnevrat (Académie des Sciences, 21 février 1944). 
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lions quotidiennes de o gr. ao d’arsénoxyde (Fontai'san) ou de 
r. gr. 12 de dichlorarsine (Fontarsol), la première injection étant 
d’une demi-dose (o gr. 05 et o gr. 06 respectivement) ; — celle 
préconisée par MouneyTat qui conseille des doses beaucoup plus 
élevées et progressives de dichlorarsine (4.000 M) ; poiir un 
adulte, o gr. 06, o gr. 10, o gr. 12, o gr. 14 les i®’’, 2®, 3®, 4® jours^, 
puis injections tous les 2 jours en augmentant de o gr. 02 a 
chaque injection pour atteindi'e une dose maxima. de o gr.^ 04 
par kg. (sans dépasser o gr. 28) cette dose maxima est répé¬ 
tée jusqu’à un total de 14 injections. 

Iæs arsénones sont injectées avec les mêmes précautions 
que les arsénobenzols. Le malade doit être à jeun et ne doit 
pas manger dans les trois heures qui suivent. I.a plupart des 
traitements ont été effectués jusqu’ici, en France tout au moins, 
sur des malades -alités et hospitalisés. Le produit est solubi¬ 
lisé au moment même de son emploi dans de l’eau distillée : 

5 cc. d’eau distillée seraient suffisants pour les doses de o gr. 06 
à o gr. 10, mais des dilutions plus étendues semblent mieux 
toléras par la veine (10 cc. à 20 cc. suivant les doses). Au 
moment de la solubilisation un peu de mousse se produit, due 
au dégagement de gaz carbonique. L’injection doit être stric¬ 
tement nitraveineuse et poussée rapidement pour éviter les 
douleurs et scléroses veineuses. 

I,es RiîsuLT.iTs THÉRAPEUTIQUES obtenus avec les arsénones 
sont à peu près équivalents à ceux obtenus avec les arséno¬ 
benzols, tout au moins en ce qui concerne les accidents primo¬ 
secondaires. 

Les tréponèmes disparaissent rapidement des lésions. 
D’après Durel, dans trois quarts des cas, on ne retrouve plus ! 
de tréponèmes après la 2® injection, c’est-à-dire le 3® jour. La ^ 
vitesse de di.sparition des tréponèmes serait ainsi plus grande 
avec les arsénones qu’avec les arsénobenzols. 

I,e lésions primo-secondaires s’effacent en 4 à 20 jours, 
parfois plus lentement (syphilides hypertrophiques anales, cer¬ 
tains chancres ou syphilides papuleuses). Le délai est à peu 
près comparable à celui observé avec le 914. 

Les réactions sérologiques positives au début de la cure 
re.stent habituellement positives à la fin de celle-ci. Mais la 
durée de la cure d’arsénone étant seulement de 15 à 20 jours, 
les réactions sérologiques ne pourraient être influencées après 
ce laps de temps trop court : c’est le phénomène de 1’ « iner¬ 
tie sérologique » invoqué par Durel. Dans les 2 à 3 semaines 
qui suivent la fin de la cure d’arsénone, un grand nombre de 
réactions se négativeraient. 

Nos constatations personnelles ne confirment pas entière¬ 
ment ces faits. tréponème est parfois retrouvé après 4, 6 et 
même 8 injections d’arsénone. Les réactions sérologiques posi¬ 
tives à la fin de la i^® cure, le sont encore habituellement 
3 semaines après la fin de celle-ci, et restent assez souvent posi¬ 
tives après une 2® et même une 3® cure d’arsénone. Il ne nous 
semble donc pas que les arsénones aient sur les arsénobenzols 
un avantage marqué en ce qui concerne les délais de disparition 
des tréponèmes et de négativation sérologique. 

Beaucoup moins bien précisées ont été l’action des arsénones 
sur les réactions méningées biologiques précoces et les garan¬ 
ties que donnent ces médicaments sur l’intégrité du système 
nerveux après leur application. Des ponctions lombaires et des 
contrôles cliniques échelonnés dans le temps seront nécessaires 
pour fixer ce point capital de l’activité des arsénones. 

Une statistique américaine, rapportée par Padget, donne les 
résultats comparatifs obtenus avec les arsénones suivant les 
3 méthodes types appliquées en série aux Etats-Unis ; méthode 
massive « des 5 jours », méthode « des 20 jours », méthode 
« des 6 mois ». Il ressort de cette statistique que le nombre 
des guérisons « provisoires » est le même (85 % des svphili- 
tiques récents traités), quelle que soit la méthode appliquée, 
lorsque les malades ont suivi entièrement le traitement. Mais 
les malades soumis au traitement « des six mois » ont, en 
grand nombre, abandonné le traitement en, cours, de telle sorte, 
qu’en définitive, le nombre des malades guéris est bien moin¬ 
dre avec le traitement prolongé. C’est ce déchet important 
des malades non persévérants qui explique le pourcentage beau¬ 
coup plus élevé des neuro-syphilis asymptomatiques, avec le 
traitement « des six mois » (12 % contre 0,5 % avec le trai¬ 
tement des 20 jours). Nous devons remarquer qu’en France, 
le nombre des malades poursuivant régulièrement un^ traite¬ 
ment d’attaque de plusieurs mois est beaucoup plus élevé. 

Les résultats obtenus par les arsénones dans les syphilis 
cutanées et viscérales tardives et dans l’héréilo-syphilis (ne 
sont pas encore assez nombreux pour permettre une compa¬ 
raison avec les arsénobenzols. 

I,a TOLÉRANCE des arsénoxj'des apparaît à peu près compa¬ 
rable à celle du 914. Nous avons vu que la technkjue des doses 
massives injectées en goutte à goutte a eu à son actif un 
pourcentage important d’accidents graves et même mortels. 


Mais la même technique appliquée aux arsénobenzols s’était 
avérée aussi dangereuse. 

Avec la méthode usuelle des doses moyennes d’arsénoxyde 
injectées quotidiennement pendant 115 à 20 jours, les accidents 
graves ne paraissent pas plus fréquents qu’au cours d’une cure 
d’arsénobenzol échelonnée sur plusieurs semaines. Il semblerait 
même que les crises nitritoïdes, les érythèmes, les ictère.s 
seraient plus exceptionnels qu’avec les arsénobenzols. Aussi, 
certains auteurs considèrent que les arsénoxydes aux doses 
actuellement utilisées sont mieux tolérées que le 914 et que des 
sujets armant mal toléré celui-ci pourraient être traités par les 
arsénones ; nous faisons toutes réserves à cet égard. 

Quant aux apoplexies séreuses, elles ont été observées avec 
les arsénones, et nous en avons publié récemment un cas 
mortel (7) : c’est la fréquence encore imprécise de ce redou¬ 
table accident qui jugera, en grande partie, du danger de cette 
médication. 

Des clochers thermiques peuvent être constatés. I^a fièvre 
se produit habituellement soit après la i''® injection, soit après 
la 5® injection au 5® jour de la cure. Le clocher thermique ini¬ 
tial a la signification d’une réaction d’Herxheimer : même 
élevé, il ne nous a pas empêché de poursuivre le traitement. 
Aussi, la conduite de ceux qui sursoient à la 2® injection lors¬ 
que la température a dépassé 38°5 après la i''® injection ne 
nous paraît pas justifiée. L’élévation thermique survenant vers 
I le 5® jour de la cure semble s’inscrire dans le cadre des « mani¬ 
festations du 9® jour » des arsénobenzols ; celles-ci seraient 
avancées dans le temps lorsqu’on emploie les injections quoti- 
! diennes d’arsénone. Il en est de même des érythèmes dits 
« biotropiques ». Ces manifestations posent le même problème 
pathogénique que ceux provoqués par les arsénobenzols, et 
conduisent aux mêmes déductions thérapeutiques. 

A côté de ces accidents communs aux arsénobenzols et 
aux arsénoxydes, il en est certains qui semblent particuliers 
à ces derniers. Les uns sont des accidents locaux : douleur le 
long de la veine, parfois pénible, durant quelques minutes ; 
sclérose veineuse pouvant obliger à interrompre le traitement. 
Une douleur maxillaire, comparable au « choc dentaire » pro¬ 
voqué par les injections intraveineuses de bismuth hydro¬ 
soluble, peut survenir presque immédiatement après l’injec- 
I tion d’arsénoxyde : elle dure quelques minutes à quelques 
j heures, avec une intensité parfois insupportable. Ires troubles 
digestifs, nausées et vomissements, semblent plus fréquents 
qu’avec les arsénobenzols. 

Tous ces petits incidents sont, en réalité, sans gravité, mais, 
par leur fréquence, ils peuvent gêner la poursuite du traite¬ 
ment. Nous les avions observés en grand nombre au début 
de nos essais et, en milieu hospitalier, les malades nouveaux, 
instruits par les anciens, finirent par refuser ce mode de trai¬ 
tement. Ces incidents ont beaucoup diminué de nombre et 
d’intensité au coui;s_de nos traitements ultérieurs ; nous ayons 
substitué à l’injection lentement poussée, l’injection très rapide, 
et il semble que par ce moyen on diminue considérablement 
les incidents locaux. 1res douleurs maxillaires s’atténuent d’ail¬ 
leurs souvent au fur et à mesure que la cure se poursuit. 

Quelles conclusions d’ensemble peut-on tirer actuellement 
du traitement de la syphilis par les arsénones ? 

En premier lieu, le traitement par les arsénones doit être 
considéré comme une des modalités du traitement arsenical. A 
notre avis, il ne modifie pas la conduite générale du traite¬ 
ment de la syphilis : il remplacera une cure de 914, mai.s ü 
ne diminuera pas le nombre des coures ar.senicales, il ne dis¬ 
pensera pas des cures bismuthiques ou mercurielles ultérieures, 
il ne raccourcira pas la durée totale du traitement anti-syphi¬ 
litique. Nous avons, les uns et les autres, des conceptions dif¬ 
férentes sur la nécessité ou l’inutilité de plusieurs cures ini¬ 
tiales d’arsenic, et sur la durée du traitement de consolidation : 
mais, quelle que soit notre opinion à ce sujet, il ne semble 
pas que l’emploi des arsénones doive modifier notre conduite 
habituelle. 

En second lieu, il nous est encore difficile d’apprécier l'action 
exacte des arsénones sur l’infection trépouémique. Nous cons¬ 
tatons la disparition rapide des tréponèmes sur les lésions, 
Eeffacement des chancres et des syphilides secondaires, la néga- 
tiyation sérologique. Mais nous manquons du recul de temps 
nécessaire pour avoir une garantie suffisante quant à la stéri¬ 
lisation définitive de l’organisme. En l’absence de critère 
absolu de guérison de la syphilis, l’épreuve du temps reste 
notre meilleur juge. Or, les arsénones ne sont expérimentés qn^ 
depuis peu de temps, alors que les arsénobenzols habituels 
et le bismuth ont à leur actif un nombre considérable de .gué¬ 
risons vérifiées après plusieurs années. 


(7) R. Degos, J. Delort, J. Hewitt et J. Pin.ard. (Soc. (r. 
de Dermat. et de Syph., 8 mars 1945.) 
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Sous ces réserves, les arsénones présentent sur les arséno- 
benzols des avantages certains, du fait de la plus grande pureté 
des produits, de leur stabilité, de leur élimination rapide. Le 
principal avantage des arsénones est le raccourcissement de la 
durée de la cure arsenicale ; 15 à 20 jours, au lieu de 7 à 8 
semaines. Il faut cependant remarquer que le 914 lui-même 
peut être utilisé en cures massives accélérées (méthodes de 
Pollitzer-Chevallier et de Tzanck). Pour certains, un autre 
avantage serait la meilleure tolérance du médicament, mais 
cette assertion demande encore vérification. 

En contrepartie, les ^ircconvénients des arsénones seraient, 
en dehors des petits malaises sans gravité, la nécessité d’hos- 
pitaliser les malades, de les soumettre à une surveillance médi¬ 
cale constante, et de les contraindre à observer le jeûne plu¬ 
sieurs matins consécutifs. La plupart des auteurs estiment, en 
effet, que ce traitement doit être appliqué à des malades alités 
et hospitalisés. Nous appliquons cependant actuellement la 
cure d’arsénone à des malades ambulatoires sans que la tolé¬ 
rance semble en être mcxiifiée. 

Malgré le nombre très important des études concernant les 


arsénones, et le nombre élevé des malades traités par eux, nous 
estimons que ces nouveau.x/ arsenicaux doivent, en France tout 
au moins, être encore minutieusement étudiés dans des services 
spécialisés et par des médecins instruits sur les réactions 
u’ils provoquent. Nous pensons que la principale indication 
es arsénones est, à l’heure actuelle, le traitement d’attaque 
d’une syphilis récente, lorsque la cure arsenicale initiale 
demande à être terminée dans le minimum de temps et lorsque 
l’hospitalisation s’impose ou peut être exigée ; il apparaît 
ainsi eomme le traitement idéal des prostituées et des mili¬ 
taires en période de guerre. 

Les arsénones offrent certainement un gros intérêt dans le 
traitement de la syphilis, mais une expérience clinique beau¬ 
coup plus vaste semble nécessaire pour que leur emploi puisse 
être généralisé en France avec toutes les garanties néces¬ 
saires (8). 


(8) R. Degos {Soc. Méd. Hôp. Paris, i®'' décembre 1944; 
Actualités Dermatolo-giques, n“ 2, 1944). 


LES CONSULTATIONS DU « PROGRÈS MÉDICAL » 


Examen d’un ulcère de jambe 

Par Louis Gerson 


C’est à dessein que nous n’écrivons pas ulcère vari¬ 
queux. L'ulcère vuriqueux n'existe pas, ce qui existe ce 
sont des ulcères chez les variqueux : les mêmes ulcères 
se voient chez les cellulitiques, chez les anciens phlébi- 
liques sans varices. L’ulcère de jambe, réserve faite des 
ulcères spéciliques, est le terme ultime, le plus grave 
du syndrome que nous avons dénommé la cellulo-capü- 
larite des membres inférieurs. L’ulcère est à la cellulo- 
capillarite ce que la caverne est à la tuberculose pulmo¬ 
naire. Nous ne pouvons décrire ici la longue série des 
lésions préulcéreuses : l’ectasie capillaire, le purpura 
chronique, la dyskératose limitée sus-malléolaire, la 
dermite pigmentée, l’atropbie blanche (1). L’ulcère peut 
compliquer l’une quelconque de ces lésions fondamen¬ 
tales dont la pathogénie est commune : ce sont des 
lésions capillaires intenses mais localisées. Sa venue est 
hâtée soit par des lésions capillaires légères diffuses 
'œdème, cellulite, surcharge graisseuse,, soit par l’iu- 
i[‘ction, agent essentiel de provocation et d'entretien de 
l'ulcère, mais dont l’importance est très variable. 

.Ces notions, bien que sommairement exposées et 
privées ici du soutien anatomo-pathologique et physio¬ 
logique qui seraient nécessaires, sont essentielles. C’est 
grâce à elles que la technique d’examen a pu acquérir 
la précision indispensable à la thérapeuti(}ue active dont 
nous disposons actuellement. 

L’examen d’un ulcère de jambe comprend : 

1° L’examen de l’ulcère, autrement dit le classement 
de l'ulcère dans une des catégories que nous décrivons 
ci-dessous ; 

, 2° L’examen du cadre clinique dans lequel il se 
place ; 

La recherche des éléments étiologicjues essentiels ; 
-’c La pose des indications thérapeutiques. 

1 - E\.\me.n i)k l’ui.c.èrh. 

Il faut classer l’ulcère dans une des catégories sui¬ 
vantes : 

a. l h ère ecthijmaleu.c uu qrand nlcrre. 
bon début se fait soit par une poussée de dermo-é[ti- 
aigué ou chronique, soit encore par une bulle 
ecthynia dont la croûte en tombant démasque une 


en n' traitement de ces lésions qui constitue, soit dh 

passant, la véritable prophylaxie de Pulcère de jambe. 


ulcération arrondie, à bords taillés à pic, entourée d’une 
zone rosée d’infection dermique. Le fond est plein de 
séro-pus et, une fois nettoyé, paraît rouge sombre. Cette 
ulcération gagne en profondeur, en surface aussi et 
rejoint d'autres éléments analogues contemporains. 
Ainsi se constitue le grand ulcère étalé, parfois cyano- 
tique, souvent calleux quand il est ancien ou que la 
jambe est œdématiée. 

Au début il est prurigineux et non douloureux. Le 
malade dort la nuit, symptôme essentiel. A la longue les 
capillarités secondaires modifient ce caractère. 

Il guérit aisément par désinfection et diminution de 
l’œdème (compression, décubitus). Dès la reprise du 
travail la récidive de l’œdème puis de l'ulcère se produit. 

b) Ulcère complexe ou petit ulcère. — Ce mot « com¬ 
plexe )) évoque la série des lésions préulcéreuses dont il 
est l’aboutissement. Il débute le plus souvent par une 
eschare dont la taille varie avec celle du vaisseau dont 
la thrombose est en cause. Blanche, molle, elle s’élimine 
lentement en laissant une perte de substance, cavité très 
douloureuse qui s’infecte vite. 

La plaie, souvent minime, est entourée de lésions pré¬ 
ulcéreuses à tous les degrés qui tracent la genèse de 
cette plaie. Parfois, il y a confluence de plusieurs micro- 
ulcérations. Le bord est grignoté, rose cyanosé, le fond 
violet noir est encombré de caillots de débris, car le net¬ 
toyage est impossible. En effet la douleur est intense, 
continue, exacerbée par la marche, la chaleur et surtout 
le lit. Le malade ne peut dormir, parfois des mois durant. 
L'adhérence aux plans profonds est également un symp¬ 
tôme fréquent. Elle décèle la cellulite rétractile sous- 
jacente. 

Elle évolue .soit vers la persistance presque indéfinie, 
soit vers la guérison avec sclérose de toute. la région, 
soit vers le long calvaire des guérisons temporaires et 
des rechutes dont les causes provocatrices sont les chocs, 
le froid, l’infecliou locale ou à distance. 

c, L'ulcère in'txte est le jilus frécpient. Il s’agit soit 
d’un ulcère mixte ayant débuté par une thrombose, soit 
d’un ulcère mixte ayant débuté par un ecthyma. Rien 
n’est souvent i>lus délicat que de débrouiller l’histoire 
de l’ulcère mixte. 

d L'ulcère dégénéré est rare et ne mérite qu’un mot. 
li faut se inéller d'un ulcère qui saigne, qui s’indure ou 
qui creuse. 

2. Ex.\ME.N du nVDRE CI.l.NIQLE DE L’uLCÈRE. 

L'interrogatoire a im grand intérêt. 

L'examen doit comprendre ; 

L'examen de la peau, de ses lésions de dermite ou 
d’atrophie, la recherche des lésions préulcéreuses ; 

L’examen du tissu cellulaire dont les deux lésions 
fondamentales sont l’œdème et la cellulite ; 

L’examen de l’infiltration graisseuse dont la valeur 
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pronostique est considérable. Il faut distinguer l’obésité 
locale de l’obésité générale ; 

L’examen des veines sera pratiqué soit avec la tech¬ 
nique courante (où le « si^e du flot » est essentiel), soit 
avec la technique particulière aux anciens phlébi- 
tiques (1) ; 

L’examen (des lésions de l’appareil locomoteur (pied 
plat, arthrites) et du système cardio-vasculaire (artérite, 
hypertension surtout dont la valeur pronostique est 
remarquable). 

3. Le diagnostic étiologique comprend avant tout ta 
recherche de la syphilis. Il n’y a que peu de signes de 
certitude. 

L’examen sérologique est le meilleur. Il doit être la 
préface obligatoire de tout traitement d’ulcère de jambe. 
L’aspect, la localisation, la multiplicité, le polycyclisme, 
la présence dé varices et leur situation par rapport à 
l’ulcère, l’examen radiologique môme sont sans valeur. 
Ramel l’a montré et notre expérience ne peut que confir¬ 
mer ses vues. 

L'interrogatoire a plus de valeur, de même que 
l'épreuve thérapeutique à la condition expresse de se 
servir exclusivement du bismuth. Le mercure et l’arsenic 
sont à récuser comme tests. 

Les mycoses sont de peu d’intérêt pour le praticien. 
La tuberculose donne surtout des ulcérations dans la 
forme bien connue sous le nom d’érythème induré. Les 
autres formes sont rares. 

4. La pose des indications thérapeutiques est très 
facilitée par ces examens s’ils sont bien conduits. Sans 
insister sur les lésions associées, dont la cure est essen¬ 
tielle, en voici les grandes lignes : 

Les ulcères syphilitiques ou tuberculeux comman¬ 
dent des thérapeutiques spécifiques. 

L’ulcère d'origine iniectieuse commande avant tout 
la désinfection par un pansement chirurgical. C’est un 
élément essentiel. Le pansement doit être fait par le 
médecin avec des compresses, des pinces stériles. 'Il 
s’agit là de dermatologie délicate peut-être, mais 
classique. 

L'ulcère d'origine cellulo-capillaritique commande la 
mise en œuvre d’une thérapeutique qui se modifie tous 
les jours avec les progrès de nos connaissances dans la 
pathologie et la physiologie des capillaires. Nous ne pou¬ 
vons y insister ici, d’autant que sa codification est encore 
impossible. Disons, cependant, que si l’état des veines 
paraît un élément important dans ces lésions capillaires, 
la méthode sclérosante est une arme essentielle, que le 
malade soit ou non un ancien phlébitiriue, sous la 
réserve de l’emploi de techniques spéciales et d’une 
grande prudence. 

Les ulcères mixtes, les plus fréquents, sont à traiter 
par une combinaison de ces deux catégories de théra- 
])eutique. 

Dans tous les cas l’ulcère doit être traité sans modi- 
fier artificiellement et temporairement (par la mise an 
lit ou la compression' les conditions dans lesquelles la 
jambe se trouvera après la guérison, car la récidive sur¬ 
vient à plus ou moins bref délai après la suppression de 
CPS conditions artificielles. C'est dire, et ce sera notre 
conclusion, que la cure de Vidcère doit être ambulatoire. 


fij gue nous ne pouvons détailler ici car cela n’est point 
flans notre sujet. 


Ostéomalacie infantile et rachitisme 
II V a lieu de considérer l'ostéomalacie du jeune enfant 
comme la forme ostéomalacique du rachitisme, degré le plus 
accentué du rachitisme hypotrophique. 

Rachitisme commun, rachitisme hypotrophique, racnitisme 
ostéomalacique. comme d’ailleurs les ostéomalacies de l’adulte 
sont les degrés divers de la forme osseuse de l’hypocalcie, 
elle-même liée à une carence i-alcique, carence d’apport, 
d’absorption ou d’utilisation. fJeune et Vogeh, « Journ. de 
Méd. de Lyon », 20 avril 1945.1 


Le Progrès Médical en France 


I. SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADEMIE DES SCIENCES 

Séance du 11 juin 1945 

Influence défatigante de l’inhalation de mélanges riches en 
oxygène. — MM. Léon Rinet, Daniel Bargeton et Cl. Laroche. 
— Au cours de recherches antérieurement publiées, MM. Léon 
Rinet et Daniel Bargeton avaient étudié l’action défatigante 
de l’inhalation de mélanges riches en oxygène au cours du 
travail d’un seul muscle. Ils reprennent cette étude au cours 
d’un exercice qui, comme la course, met en jeu un grand 
nombre de muscles simultanément. Le rat en expérience est 
contraint de courir dans un tambour tournant dont on ajuste 
la rotation de façon à obliger l’animal à fournir à chaque ins¬ 
tant la vitesse maximum de course dont il est capable. Un 
relai trace le diagramme d’espace parcouru en fonction du 
temps. Chez l’animal épuisé par une longue course et capable 
seulement de progresser très lentement, l’inhalation d’oxygène 
à 97 % provoque une restauration marquée de la capacité de 
course avec reprise de la vitesse et possibilité de parcourir une 
distance supplémentaire importante. Une action analogue 
mais moins marquée s’observe avec des mélanges à 60 % et 
40 % d’oxygène. L’influence défatigante de l’inhalation de 
mélanges riches en oxygène se manifeste également associée 
à celle du repos. L’animal, épuisé par une course effectuée à 
l’air normal, recouvre une capacité de course plus élevée après 
3 minutes de repos en atmosphère suroxygénée qu’après un 
repos de même durée à l’air ordinaire. 

Les auteurs envisagent la portée pratique possible de ces 
résultats expérimentaux. 

Effet correcteur exercé sur les troubles neuromusculaires 
des carences acidosiques, par une carence alcalosique 
surajoutée. — MM. Raoul Leuoq, Paul Chauchard et Mme Hen¬ 
riette Mazoué. — Les expérimentations nouvelles des auteurs, 
poursuivies sur le rat, confirment l’existence de deux types 
d’avitaminoses ; l’un acidosique, groupant les carences A, 
B, E ; l’autre alcalosique, parmi lesquels se rangent les 
carences C et D. 

Une carence alcalosique D surajoutée à une carence acido¬ 
sique A, B ou E peut ainsi en corriger transitoirement les 
effets sur le système neuromusculaire. 

Cette compensation — non durable, comme toutes les thé¬ 
rapeutiques non spécifiques — se révèle beaucoup plus active 
que celle des thérapeutiques alcalinisantes données par voie 
buccale, du fait que l’alcalinisation se trouve réalisée, comme 
l’acidification, par perturbation métabolique au sein même 
des tissus. 


ACADEMIE DE MEDECINE 

Séance du 22 mai 1945 

La vaccination par le B. C. G. des étudiants en médecine 
en milieu contaminé. — MM. J. Troisier et P. Nn;o. — La 
prémunition par le B. C. G. trouve l’une de ses meilleures 
indications chez les jeunes subissant un contage professionnel 
intense. De 1938 à 1942, les auteurs ont pratiqué le R. G. G. 
chez 198 étudiants en médecine, san.s aucune mesure d’isole¬ 
ment préalable ni consécutive h la vaccination, è l’encontre 
de la procédure classiquement admise. L’allergie post-vaccinale 
a été obtenue chez 68,7 % des sujets vaccinés par la voie 
sous-cutanée, chez 98,8 des vaccinés par l’injection intra¬ 
dermique de 1/10® de mgr. de B. C. G., et chez 95,2 des 
sujets qui ont reçu une à trois séries successives de scarifi¬ 
cations. Cette allergie vaccinale qui paraît être légèrement 
plus précoce après l’administration intradermique (1 mois en 
moyenne), n’est pas définitive, elle s’éteint en une ou deux 
années, rarement davantage, selon le degré de positivité ini¬ 
tiale. .4 ce moment, on doit procéder à une nouvelle injection 
ou scarificàtTori de vaccin. 

I.a morbidité tuberculeuse des vaccinés a été globalenient 
de 7.47 C, (1.87 pour 100 minées d’ob.servalionl et, en écartant 
les manifestations primo-secondaires (adénopathies hilaires, 
pleurésies!, de 3,4 N, d’atteintes tertiaires. En regard de ces 
l'hiffres, la morbidité de 165 anergiques non-vaccinés a été de 
18.2 % (plus du double) ou 4,2 pour 100 années d’observation. 
La seule pathologie tertiaire a été chez eux de 7.4 %. 
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iLa farine laciée SALVY est dias- 
tasée. Sa cuisson spéciale en a 
fait un aliment homogène, 
solubilisé, prédigéré, assimilable. 
Aliment rationnel du premier âge. 
Supplée à l'insuffisance digestive 
du nourrisson. 


FARINE' 

LACTEE DIASTASÉE V 

SALVY 


Sédocastrike 

SÉDATIF GASTRIQUE 

(Association Alcalino-phosphatée + semences de ciguë) 

POSOLOGIE : Après les repas et au moment des douleurs 
Granulé ; I cuillerée à café 
Comprimés : 2 à 4 jusqu'à sédation 

Laboratoires du ZIZINE, 24.26, Rue de pécamp. PARIS-XïF 



ASTHME - EMPHYSEME 
BRONCHITES CHRONIQUES 
MÉDICATION PRÉVENTIVE 
ABORTIVE ET CURATIVE 
DES CRISES 


OPOTHÉRAPIE SPECIFIQUE ANTI-ANEMIQUE 


laboratoires du FRÉNASMA. 17 


ANEMIE - HEMOGENIE 
ASTHENIE 

MÉTHODE DE CASTLE 

ANOREXIE - HYPOPEPSIE 

1 à 3 ampoules buvables par jour 
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L’explication de la morbidité post-vaccinale réside en 
grande part dans l'absence d’isolement qui a fait vacciner des 
sujets en période anté-allergique. ou les a laissé en contact 
infectant avant l’apparition de l’immunité ; d’autre part, elle 
réside dans l’extinction assez rapide de cette immunité éphé¬ 
mère si la vaccination n’est pas renouvelée ; enfin, certains 
organismes paraissent être de mauvais « fabricants de pro¬ 
priétés immunisantes » de même que d’anticorps. 

Les résultats de ces vaccinations sont donc encourageants 
puisqu’elles ont diminué de plus du double la morbidité tuber¬ 
culeuse, et ce, malgré les conditions peu favorables dans les¬ 
quelles elles ont été pratiquées. 

Le facteur indispensable à l’efflcacité lointaine du R. C. G. 
est la revaccination renouvelée à la demande des cutis rede¬ 
venues négatives et jusqu’à l’obtention -de l’allergie naturelle 
plus durable. 

Utilisation des protides tissulaires pour la correction des 
désordres causés par l’insuffisance de la ration azotée. — 
M. Maurice Renaud. — Il importe de distinguer deux sortes de 
restrictions alimentaires, les quantitatives qui portent sur les 
matériaux énergétiques et les qualitatives qui portent sur les 
matériaux azotés indispensables pour entretenir et réparer les 
tissus. Les premières n’entraînent que des désordres transi¬ 
toires et les deuxièmes provoquent au contraire des altérations 
profondes susceptibles d’entraîner la mort si elles tombent 
au-dessous d’une certaine limite. 

Or les restrictions imposées aux populations pendant ces 
dernières années ont surtout porté sur la viande, le lait, les 
neufs, auxquels 'on demandait habituellement la ration pro¬ 
téique indispensable. La réduction de celle-ci doit être parti¬ 
culièrement tenue pour responsable des grandes dénutritions 
et des désordres fonctionnels persistants et graves qu’on 
observe actuellement. 

La réparation des désordres causés par cette carence quali¬ 
tative ne peut être obtenue que par un apport de ces protides 
dont l’organisme se sert pour édifier et réparer ses tissus. Or 
pn est sûr de les trouver dans les fissus d’animaux et le sang 
circulant ainsi que l’ont établi des expériences sur la crois¬ 
sance des jeunes animaux qui se développent d’une façon par¬ 
ticulièrement rapide et magnifiquement quand on les soumet 
dès leur naissance à ce régime de protides tissulaires. 

M. Renaud signale qu’avec le concoure du directeur de 
l’Assistance Publique, il a pu créer pour son service une orga¬ 
nisation qui permet de donner à ses malades cette suralimen¬ 
tation qualitative et de réparer, surtout chez les enfants et les 
tuberculeux, les conséquences des restrictions. Il espère que 
les rapatriés malades pourront bientût aussi en bénéficier. 

De plus, coimme la technique employée pour la préparation 
de ces protides permet l’utili.sation du'sang et des nombreux 
déchets de boucherie et de laiterie, l’imitation de cette initia¬ 
tive permettrait la récupéi'ation d’une masse considérahle de 
produits dont on ne tire pas directement parti pour l’alimen¬ 
tation des hommes, lourde et fatale erreur dans laquelle il 
fierait criminel de persévérer. 

Sur un procédé destiné à 'éviter la tourne du lait. — 

M. Tanon propose à l’Académie de donner un avis favorable 
a un procédé décrit à l’Académie des Sciences par M. Gabriel 
Rertrand, et qui permet d’éviter la tourne du lait pendant les 
grandes chaleurs. 

Il consiste à ajouter 1/10.000 de microlysine par litre. Chi- 
•ûiquement la microlysine est la chloropicrine. Le lait se 
coi^serve alors sans tourner pendant au moins cinq jours. Les 
expériences de longue durée et de contrôle faites par 
•MM. G. Rertrand et Lemoigne, ont prouvé qu’il n’y avait 
aucune modification du lait qui conservait ses propriétés nutri¬ 
tives et mêmes ses vitamines. Le Conseil d’Hygiène et de 
Sidubrité -de la Seine, a donné, après étude, un avis favorable 
fit. a réglé l’emploi de la microlysine qui est répartie dans le 
tait par un appareil spécial. Un'premier essai serait fait dans 
un secteur limité et étendu ultérieurement aux autres. La dis¬ 
tribution et le contrôle, tant chimique nue biologique, serait 
ronflé aux services vétérinaires de la Reine. Il sera recom- 
rnandé de faire bouillir le lait, pour éliminer au besoin toute 
trace du corps ajouté. Tl ne sera donné qu’aux adultes. 
iQ .t'tix .13. les nourrissons recevant actuellement, jusqu’à 
t'“ mois, du lait pasteurisé en bouleilles cachetées. L’aufori- 
Tffine serait donnée qu’à litre exceptionnel pour la période 
nuflcile que nous traversons en ce moment. 


Séance du 29 mai 19-45 

M ^ cholinestérase sérique dans la maladie de Parkinson. — 

K\s\vin rapporte les n'^sultafs des dosages de la choli- 
- ^'^t-ase dans le sérum chez 22 Parkinsoniens et note une 
ngmentation du faux de cette diastase. La cholinestérase, on 


le sait, hydrol3’se l’acétylcholine qui est considérée comme 
l’un des intermédiaires chimiques de l’excitation nerveuse. 

L’auteur ne croit pas devoir attribuer à cette augmenta¬ 
tion de la cholinestérase sérique dans la maladie de Parkinson 
un rôle physio-pathologique, étant donné que l’on trouve un 
taux cholinestérasique même plus important dans les poly¬ 
névrites et certaines autres maladies, où l’on ne rencontre 
aucune manifestation clinique de la maladie de Parkinson. 
Trop de facteurs influent sur l’activité cholinestérasique du 
sérum (l’activité hépatique, la vitamine Bl, etc.), pour qu’elle 
puisse refléter l’activité cholinestérasique au niveau des 
synapses nerveuses et plaques motrices où la cholinestérase 
intervient en premier lieu dans riiydrolyse de l’acétylcholine 
en excès, l’empêchant de diffuser dans la circulation. 

Le dosage de la cholinestérase au niveau même des pla¬ 
ques motrices donnerait peut-être des indications plus exactes 
uant au rôle physiopathologique éventuel de cette diastase 
ans la maladie de Parkinson. 

La prophylaxie du typhus exanthématique pendant le rapa¬ 
triement. — M. L. C. Brumpt. — Le typhus exanthématique 
sévit actuellement en Allemagne. Il est resté limité, pendant 
l’hiver 41-42, aux camps de prisonniers de guerre russes. En 
19-44-4-5, les travailleurs de l’organisation Todd, déplacés pour 
la construction hâtive d’ouvrages défensifs, ont répandu la 
maladie ; les civils allemands se sont contaminés dans les 
abris contre les bombardements aériens. L’épidémie a respecté 
heureusement les camps de prisonniers et les commandos agri¬ 
coles ; mais les camps de déportés ont été cruellement 
éprouvés. 

Dans le but de concilier le retour rapide des déportés dans 
leur patrie et la sauvegarde de la population française, un plan 
de prophylaxie très strict doit être appliqué en Allemagne, à 
la frontière et en France. 

En Allemagne, les services de Santé des armées alliées 
et française ont adopté des règles communes. 

Dès la libération d’un camp contaminé, l’épouillage est fait 
avec la poudre DDT. Dachau, camp de 35.00(1 déportés, a été 
poudré en 48 heures avec un appareil poudreur à gros débit 
et des équipes se relayant nuit et jour. Le poudrage a l’avan¬ 
tage de prévenir les réinfections ; mais pour être efficace, il 
doit être appliqué suivant une technique bien codifiée, décom- 
posable en 16 mouvements. 

La vaccination par vaccin tué est faite simultanément. 
35.000 personnes ont été vaccinées en une journée par une 
centaine d’infirmiers américains. Aucune contre-indication 
d’âge, de déficience ou de maladie ne doit être retenue, car 
cette vaccination ne comporte pas d’accidents. 

L’isolement sous forme de quarantaine ne doit pas prendre 
le caractère d’une brimade. Qu’elle soit de 12 ou 21 jours, 
l’important est que le déporté connaisse la date ultime de 
cette quarantaine ; sinon des évasions nombreuses compromet¬ 
tent l’efficacité de Tisolenaent. 

Le désencombrement est indispensable. Il est assuré par 
l’hospitalisation des maladies typhiques et autres, le rapatrie¬ 
ment immédiat des convalescents qui, après épouillage, ne sont 
plus dangereux, enfin par le transfert des sujets valides dans 
des locaux spacieux ou un village sanitaire. 

Le triage de milliers d’hommes parlant dix langues diffé¬ 
rentes ne peut être accompli que si l’on possède une méthode 
de dépistage simple, rapide et sûre, permettant de voir clair 
dans l’épidémie. L’hémodiagnostic affirme le tj'phus dès le 
7® jour, période où les poux du malade ne sont pas encore 
infectieux ; il révèle les formes frustes, abortives atypiques 
telles les typhus des vaccinés ; la vaccination préalable ne gêne 
pas son interprétation ; il dépiste les convalescents dont les 
poux sont très dangereux ; très rapidement, on précise dans 
un camp le degré d’infestation des diverses baraques et Tou 
dirige ainsi l’effort des poudreurs et des vaccinateurs. 

En plus de la prophylaxie en Allemagne, on a échelonné 
un système de lutte en profondeur ; nul ne peut passer le 
Rhin sans être poudré DDT. Dans les centres d’accueil fron¬ 
taliers, tout fébricitant est considéré comme suspect de typhus 
et hospitalisé. 

A tous les échelons et au terme du rapatriement, l’instruc¬ 
tion du médecin est la base de la prophylaxie. II n’y aura pas 
d'épidémie en France si les cas de typhus importés sont 
r(-<-onnus par l’exanien clinique et Théinodiagnostic. 

A propos des mesures à prendre contre le typhus. — 

M.M. T\non, Fiessinger et J. Boyer rappellent que des libérés 
arrivent en période d’incubation; d’autres, pour éviter d’être 
retardés, affiiment qu’ils n’ont pas de poux, alors qu’ils sont 
parasités et échappent ainsi à la désinsectisation. Ceux qui 
arrivent par avion sont souvent dans ce cas, bien que les ser¬ 
vices américains exercent une surveillance soigneuse. 
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Des centres d’accueil en reçoivent également et quelques- 
uns, installés dans des villes, constituent un danger parce 
qu’ils se trouvent au centre d’une agglomération importante. 
Les auteurs proposent donc à l’Académie le vœu suivant : 

1° Que soient supprimés les Centres d’arrivée dans les 
villes, réserve faite de ceux des gares où les rapatriés pas¬ 
sent directement du train au Centre, et que ceux-ci soient ins¬ 
tallés en dehors d’elles, munis des mêmes moyens prophy¬ 
lactiques que les précédents, sur des terrains autant que pos¬ 
sible éloignés d’une agglomération ; 

2° Que ne soit pas autorisé le contact du public avec les 
rapatriés avant que ceux-ci aient été épouillés et désinfectés. 

Quelques-unes de ces mesures sont déjà mises en œuvre, 
il suffirait de les renforcer. 

Dyspnée permanente simulant l’emphysème. — MM. Bezan- 
çoN, Jacquet et Celice. 

Physiologie du larynx. — Le médecin-colonel Canfilld pré¬ 
sente un film qui montre ce que la science, aidée de moyens 
d’étude puissants, peut réaliser. 

Election de deux correspondants nationaux dans la 111° di¬ 
vision (Hygiène). — Classement des candidats. En première 
ligne : M. Leclerq (de Lille) ; M. Sedallian (de Lyon). 

En deuxième ligne, ex-æquo et par ordre alphabétique : 
MM. Ginestous (de Bordeaux), Lancelin (de Paris), de Laver- 
gne (de Nancy), Trabaud (de Damas) et Violle (de Marseille). 

Première élection : M. Leclercq est élu par 52 voix, contre 
10 à M. de Lavergne. 

Deuxième élection : Au premier tour, M. Sedallian obtient 
26 voix, M. de Lavergne 33 voix. 

Au second tour, M. de Lavergne est élu par 4-8 voix. 
M. Sedallian obtient 9 voix, M. Trabaud 2, M. Violle 1. 


Séance du 5 juin 1945 

Etude épidémiologique des cas de typhus observés dans la 
région parisienne. — MM. L. Tangn et G. Boyer exposent la 
situation à la date du 4 juin ; 108 cas ont été soignés à Paris, 
avec 15 décès. 

Dans presque tous les cas, il s’agissait de déportés politi¬ 
ques qui avaient beaucoup souffert. Les prisonniers et travail¬ 
leurs libres n’ont fourni que 10 cas. Il y avait en effet des 
camps qui étaient munis de moyens d épouillage. 

Il semble que la plupart des contaminations se soit faite 
au retour. Le repli s’est fait dans des conditions très pénibles, 
à pied, en wagons à bestiaux mal tenus. La nuit, les déportés 
couchaient dans des granges, entassés sur de la vieille paille. 
Ces regrettables conditions ont facilité les infestations. 

Souvent, c’est après la libération que la contamination 
s’est effectuée, les déportés, pressés de rentrer, déclaraient 
n’avoir aucun parasite, afin de ne pas être retenus, partaient 
à pied, à bicyclette, en auto et, fréquemment, changeaient 
malencontreusement leurs loques contre des vêtements alle¬ 
mands qui étaient pris tels quels, sans avoir été désinfectés. 
En outre quelques centres d’accueil, en Allemagne, étaient 
pleins de poux. 

Il y a eu 7 cas secondaires, dûs à un manquement aux 
précautions prophylactiques et qui auraient été facilement évi¬ 
tables. On en observera sans doute encore quelques-uns, 
beaucoup de libérés étant allés directement dans leurs familles 
ou ayant été soignés en cours de route chez des habitants 
charitables. 

Il n’y a donc pas lieu de s’inquiéter. La poussée de typhus 
est due à des importations et non pas à une extension épi¬ 
démique. Sans diminuer son importance, on peut conclure sur 
une note optimiste. 

Le cancer chez les rapatriés militaires. — M. René Hugue.mn 
confirme et élargit les conclusions — qui furent celles de 
l’Association française pour l’étude du cancer en 1918 — en 
se basant sur des chiffres plus grands et qui ne portent encore 
que sur les rapatriés d’avant la victoire. Le cancer est bien 
plus fréquent qu’on ne l’admet volontiers, chez les gens 
jeunes. Et non seulement les tumeurs malignes réputées 
comme courantes chez ceux-ci (sarcomes, tumeurs du testi¬ 
cule), mais encore les localisations que Ton regarde volontiers 
comme apanage d’un stade avancé de la vie. 

La statistique porte sur i684 malades atteints ou suspects de 
tumeurs malignes, observés dans les services de carcinologie 
militaires de Paris. Sur 576 cas de cancers, 501 seulement sont 
coimplètement utilisables, pour des raisons de carences docu¬ 
mentaires partielles, imputables aux circonstances. Dans 338 
cas, les premiers signes étaient apparus avant 40 ans, dans 
442 avant"50, 


La répartition topographique des cas les plus fréquents est 
la suivante : région bucco-pharyngée, 103 ; tube digestif, 180 ; 
appareil respiratoire, 77 ; appareil génital mâle, 82 (dont 
75 testicules) ; appareil urinaire, 14 ; peau, 29 ; os, 26 ; sar¬ 
comes des parties molles, 10 et du système lymphohémopoïé- 
tique, 15. La répartition selon les âges se résume ainsi. Avant 
40 ans : 15 lèvres, 16 langues, 23 larynfc, 10 poumons, 40 esto¬ 
macs, 12 côlons, 32 rectums (dont 9 avant 30 ans), 59 testi¬ 
cules, 18 os (dont 11 avant 30 ans). Avant 45 ans : 2? pharynx, 
28 œsophages (dont 3 avant 35 ans), 18 peaux. 

La méconnaissance de la notion du cancer chez les jeunes 
est responsable de trop grandes erreurs de diagnostic, par¬ 
tant, de beaucoup de morts. Cette statistique met en évidence 
la longue durée des tumeurs, la fréquence des poussées évo¬ 
lutives brutales et aussi l’influence des traumatismes, à l’ori¬ 
gine de Téclosion apparente des sarcomes et des tumeurs 
testiculaires. 

Il ne semble pas se dégager un quelconque rôle de la cap¬ 
tivité sur la genèse du cancer. Enfin, la mise en œuvre de 
thérapeutiques associées sur les récidives de cancers, traités 
par simple exérèse en Allemagne, parait éloquente confirma¬ 
tion des orientations thérapeutiques nouvelles. 

Les résultats des mesures obligatoires de vaccination anti- 
typhoparatyphoïdique appliquées à Nantes aux sujets de dix à 
trente ans. — Mme Lacambre-Dudevant. — L’état sanitaire de 
la ville de Nantes, privée d’eau à partir de mai 1944, est resté 
satisfaisant en ce qui concerne les maladies typhoïdes et para¬ 
typhoïdes, cela grâce aux mesures prises, en particulier la 
vaccination antityphoparatyphoïdique obligatoire (vaccination 
simple ou vaccination triple associée D -e T + TAB) des habi¬ 
tants âgés de 10 à 30 ans. Environ 42.000 personnes ont satis¬ 
fait à cette vaccination obligatoire. 

En un an, du l" avril 1944 au 1°'' avril 1945, il y eut 93 cas 
de typhoïde et paratyphoïde, dont 79 chez les non vaccinés 
et 14 chez des vaccinés ou prétendus tels. Sur ces 93 cas, 
13 décès, dont un seul concernant un sujet qui aurait été vac¬ 
ciné au régiment en 1937. 

De l’altération et de la destruction des toxines microbiennes 
par les filtrats de culture du B. subtilis (subtiline). Consé¬ 
quences théoriques et pratiques. — MM. G. Ra.mon et R. 
Richou. 

Etude de l’action biologique du bacillus subtilis. — MM. H.-R. 

Olivier, L. de Saivi-Hat, P. Bonlt-Maury et E. Blanchon rela¬ 
tent tout d’abord leurs essais thérapeutiques, par ingestion de 
B. S., dans les diarrhées infantiles, les diarrhées toxi-infec- 
tieuses, les diarrhées par déséquilibre alimentaire, et les infec¬ 
tions urinaires à coli-bacille. Ils rappellent la richesse de l’équi¬ 
pement enzymatique du B. S. et rapportent leurs expériences 
U in vitro » de lyse ou de bactériostase avec le B. S., de ses 
filtrats de cultures ou des extraits des corps microbiens, sur 
le coli-bacille, les bacilles typhiques et paratyphiques, le sta¬ 
phylocoque et le streptocoque. 

Le service de Santé des forces françaises libres pendant les 
campagnes 1940, 1941, 1942. — M. SicÉ montre comment le 
service de Santé sut s’adapter à des méthodes nouvelles de 
combat et rend hommage au service de Santé britannique qui 
apporta son aide au service de Santé français. 

Election de deux associés nationaux. — Classement des can¬ 
didats. En première ligne : M. Patel (de Lyon) ; M. Nicolas (de 
Lyon). 

En deuxième ligne, ex-æquo et par ordre alphabétique : 
MM. Abadie (d’Oran), Burnet (de Tunis), Nové-Josserand (de 
Lyon), Roche (de Marseille). 

P° ÉLECTION : M. Patel est élu par 39 voix, contre 15 à 
M. Nové-Josserand, 4 à M. Roche, 3 à M. Abadie, 2 à M. Burnet. 

2° ÉLECTION : M. Nicolas est élu par 39 voix, contre 3 à 
M. Abadie, 5 à M. Burnet, 7 à M. Nové-Josserand, 5 à 
M. Roche. 


ACADEMIE DE CHIRURGIE 


Séance du 16 mai 1945 

Sur le traitement de la lithiase de la voie biliaire principale. 

— MM. Pierre Brocq et Félix Poilleux. — Faut-il préférer le 
drainage externe à la manière de Kehr, on, au contraire, faire 
une part très large au drainag(‘ interne, à la cholédoco-duodé- 
nostomie ? 

Quand nous comparons, disent les auteurs, les deux 
méthodes sur le plan de la gravité immédiate des accidents ou 
inconvénients secondaires, de la qualité des suites lointaines, 
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nos préférences vont, à l’heure présente, au drainage externe 
dans la majorité des cas, tout en reconnaissant quelques indi¬ 
cations à l'anastomose liées avant tout aux obstacles sur le 
cholédoque inférieur associées à l’existence du ou des calculs. 

A propos du traitement des ostéomyélites aiguës (fin de la 
discussion). — M. E. Sorrel, sur 290 cas, a eu 35 décès, soit 
12,1 % de mortalité. Sur ces 290, 188 n’ont pas été réséqués ; 
ils ont été ou simplement immobilisés, ou incisés, ou trépanés. 
Il y eut parmi eux 25 morts, soit 13,2 % de mortalité ; 102 ont 
été réséqués, avec 11 morts, soit 10,78 %. Il y a donc eu moins 
de mortalité parmi les réséqués que parmi ceux qui ne l’ont 
pas été. 


Séance du 23 mai 1945 

Fistule duodénale grave. Réinjection dans le jejimum du 
contenu duodénal. Guérison. — MM. Joly et Pertos. 

Double trichobezoard (gastrique et intestinal). Deux inter¬ 
ventions successives. Guérison. — M. Naulleau (d’Angers). 

Un cas de neurinome du diverticule de Meckel. — MM. Mau¬ 
rice Gazals et Pierre Voirin. 

Œsopha^tomie par voie transpleurale gauche pour cancer. 
Survie de cinq mois. Mort de broncho-pneumonie sans récidive 
locale ni métastase. — M. Paul Orsoni. 

Une technique nouvelle pour le traitement des hypospades 
péniens. — M. Jacques Leveüf. 

Présentation de pièce : Morceaux de chewing-gum respon¬ 
sables d’une asphyxie mortelle. — M. Hamel rapporte l’obser¬ 
vation d’un soldat opéré pour petite plaie pénétrante de la 
région épigastrique. Durant l’intervention, des phénomènes de 
gêne respiratoire se manifestèrent pour aboutir, au bout d'une 
heure, à une syncope mortelle. 

A l’autopsie, on trouva, en partie dans la trachée, en partie 
dans les bronches souches, les paquets de chewing-gum que 
M. Hamel présente. 

Lithiase du canal de Wirsung. Pancréatectomie gauche, pan¬ 
créatectomie droite. — MM. Mallet-Guy et Gisselbrecht. 


Séance du 30 mai 1945 


A propos du traitement chirurgical de la lithiase cholédo- 

cienne. — M. B. Desplas, sur 49 malades, en a perdu 6, soit 
une mortalité de 12 %. Son expérience, qui porte sur 30 an¬ 
nées, lui permet de conclure que : 

L’anastomose cholédoco-duodénale est une opération contre 
nature ; elle supprime le mécanisme sphinctérien et favorise 
l’infection ascendante ; elle n’exclut pas la possibilité de lais¬ 
ser des calculs oubliés ou méconnus. 

L’anastomose peut s’oblitérer, les sutures peuvent lâcher, 
une pancréatite hémorragique se produire. 

Enfin, elle interdit l’étude radiologique des voies biliaires 
qui joue un rôle important dans le pronostic. 

Résultats du traitement de 14 cas de coxarthrie par section 
des nerfs sensitifs de l’articulation. — M. Luzuy (de Blois), 
rapporte 14 cas qui montrent l’intérêt réel de la section des 
nerfs articulaires de la hanche dans le traitement de la 
coxarthrie, intervention toujours bénigne et souvent très 
efficace. 

"Tumeur parotidienne récidivée 16 ans après une parotidec¬ 
tomie totale. — M. Truffert. 


Les équipes chirurgicales parisiennes et la chirurgie du 
maquis. — M. R. Merle d’Aubigné. — Dix-huit équipes chi¬ 
rurgicales mobiles parisiennes furent envoyées dans les dépar¬ 
tements pendant les combats de la libération. Elles fonction¬ 
nèrent dans des conditions qui font songer à celles où devaient 
se trouver Percy et Larrey. Malgré cela elles firent une chi¬ 
rurgie complète et opérèrent des plaies de l’abdomen, des 
du thorax avec des résultats dans l’ensemble excel- 
Ho • mortalité fut d’environ 10 %. Pas de tétanos, pas 
pj .gnngrène gazeuse. Evolution aseptique de la plupart des 


s’expliquent par le fait qu’il s’agissait le plus 
ouNent de plaies par balle ; et les chirurgiens, bien instruits 
particulières de cette chirurgie de guerre, ont 
lu ^ avec pansement à plat systématique et évo- 

loMi P'“*^de, la sulfamidothérapie intensive, l’anesthésie 
yodie et l’anesthésie intra-veineuse, luttant contre le choc par 
ues moyens improvisés. 


Dilatation aiguë de l’estomac consécutive à une occlusion 
du duodénum par artère colique droite. Guérison par duodéno- 
jejunostomie. — M. 'Welti rapporte une observation qui mon¬ 
tre, contrairement à l’opinion émise récemment, que certaines 
dilatations aiguës de l’estomac sont la conséquence d’une 
compression de la troisième portion du duodénum par le pédi¬ 
cule mésentérique et qu’elles sont susceptibles d’être guéries 
par duodéno-jejunostomie. 

Quatre observations de kystes du pédicule pulmonaire. — 

MM. P. Santy, m. Béhard et P. G.aly. 


SOCIETE MEDICALE DES HOPITAUX 


Séance du 11 mai 1945 

Abcès du poumon et rayons X. — MM. Didiée, Ferrabouc et 
Talbot rapportent l’observation d’un blessé atteint d’abcès du 
poumon et guéri par 4 applications de rayons X sur le car¬ 
refour carotidien, alors que 2 séries de pénicilline n’avaient 
eu aucune action. 

M. Even attire l’attention sur le danger de cette méthode 
qui risque de laisser passer la phase chirurgicale. 

M. Rist confirme la remarque de M. Even et estime qu’il 
est dangereux d’attendre la phase de pyo-sclérose ; on ne peut 
d’ailleurs appuyer cette thérapeutique sur une seule obser¬ 
vation. 

Les instituts de médecine expérimentale SS dans les camps 
de concentration en Allemagne. — M. Waitz rapporte ce qu’il 
a observé à Büchenwald. Il existait à côté du camp un ins¬ 
titut de médecine expérimentale, somptueusement installé, où 
l’hygiène et l’alimentation des sujets servant de cobayes 
y contrastaient totalement avec les conditions ordinaires où 
vivaient les détenus. Dans cet institut, des médecins SS expé¬ 
rimentaient sur le typhus exanthématique. Les sujets furent 
d’abord des prisonniers de droit commun, puis des volon¬ 
taires : ceux-ci étaient tentés par la perspective d’une alimen¬ 
tation meilleure et, dans les rares cas où ils revenaient, par 
les trois mois de repos qu’on leur accordait alors ; mais peu 
à peu, pour des expériences nouvelles, les médecins alle¬ 
mands prirent au hasard des détenus politiques. 

Le but de l’expérimentation était l’entretien de souches 
humaines et l’étude de la durée d’incubation, suivant le mode 
d’introduction — injection d’une faible quantité de sang sous- 
cutanée ou intra-veineuse, du taux de la réaction de ’Weill- 
Félix, enfin de l’agglutination aux bacilles typhiques et para- 
typhiques chez des sujets antérieurement vaccinés. 

Ils établirent ainsi que la durée d’incubation est soit de 
6 à 9 jours, soit de 14 à 18 jours, suivant le mode d’intro¬ 
duction. Un exanthème diffus, hémorragique avec conjoncti¬ 
vite apparaît du 4® au 6® jour ; la splénomégalie est d’un pro¬ 
nostic très grave. 

Ces expériences furent interrompues avant d’avoir pu don¬ 
ner aucun résultat intéressant et le sacrifice de tous ces sujets 
humains fut inutile ; les médecins allemands détruisirent tout 
avant l’arrivée des Américains, mais M. Waitz a réussi, mal¬ 
gré toutes les difficultés, à copier les observations des expé¬ 
rience qu’il apporte à la Société. 

Diagnostic du cancer des bronches à partir de l’expectora¬ 
tion. — MM. Troisier et Brouet, examinant dans IG cas de 
cancer du poumon pris au hasard l’expectoration au point de 
vue histologique, constatent la présence de cellules cancé¬ 
reuses dans 9 cas. Ils cherchent à déterminer la part que l’on 
peut donner à cette méthode : on lui reproche d’être incons¬ 
tante, de ne donner aucun résultat dans les cancers sténo- 
sants ou suppurés. Mais l’ensemble des méthodes dont on dis¬ 
pose est peu satisfaisant; la pleuroscopie exploratrice n’ap¬ 
porte pas un diagnostic très précoce. Aussi l’examen histolo¬ 
gique de l’expectoration, méthode de 2® rang, peut avoir 
cependant un intérêt. 

Sur une nouvelle insuline-retard : l’insuline Subtosan. — 

MM. P. Durel et P. Dubost. — La polyvlnyl-pyrrolidone, 
molécule très lourde, est employée en solution à 3,5 % comme 
remplaçant du plasma (Subtosan). Les auteurs proposent de 
se servir d’une solution à 20 % comme véhicule-retard de mé¬ 
dicaments divers, en particulier de l’insuline. 

Ils ont constaté, chez le lapin, aux doses de 0,5 à 1 unité,/kg. 
(voie sous-cutanée), une augmentation et surtout une prolon¬ 
gation de l’action hypoglycémiante arrivant à doubler l’aire 
d’hypoglycémie de l’insuline en solution aqueuse. 

L’action semble supérieure à celle de l’insuline-protamine- 
zinc. 
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MM. Levrat, J. Pellerat, R. Mcindrot et Mlle Murat étu¬ 
dient l’action sur la glycémie d’une injection d’insuline asso¬ 
ciée au subtosan chez des sujets normaux et chez des dia¬ 
bétiques, et l’action comparative de l’insuline ordinaire et de 
l’insuline-protamine-zinc chez les mêmes sujets. Ils montrent 
que l’insuline subtosan a une action retard évidente compa¬ 
rable à celle de l’insuline-protamine-zinc et paraissant môme 
légèrement supérieure. Ils publient l’observation de trois 
malades chez lesquels ils ont étudié l’action thérapeutique de 
l’insuline-subtosan. A doses égales d’insuline, on obtient régu¬ 
lièrement, par l’association avec le subtosan, une baisse plus 
importante de la glycémie même par l’injection en une fols 
d’une dose de 100 unités. Il semble donc que l’insuline-subto- 
san, comme l’insuline-protamine-zinc, permette d’espacer les 
injections d’insuline chez le diabétique et peut-être même 
d’augmenter sa valeur d’utilisation. 


Séance du 18 mai 194-5 

A propos d’un cas de revascularisation des reins. — MM. Jean 
CoTTET et J.-Cl. Rudler, dans un cas de néphroangiosclérose, 
ont pratiqué une néphro-omentopexie gauche après décapsu¬ 
lation. Ils constatèrent, dans les mois suivant l’opération, un 
léger abaissement de la tension artérielle, mais surtout une 
amélioration progressive du fonctionnenaent rénal portant sur 
l’azotémie, la constante d’Ambard. le rapport uréique hémato¬ 
urinaire de Jules Cottet, et la P. S. P., sans modiflcation 
cependant de l’albuminurie. Cette amélioration a porté princi¬ 
palement sur le rein opéré ainsi qu’en font foi des cathété¬ 
rismes urétéraux pratiqués avant et après l’opération. Onze 
mois après cette première intervention, ils firent sur le rein 
droit une néphromyopexie sans décapsulation : le temps 
manque 'encore pour'juger son action. 

Image pseudo-cavitaire de la région hilaire droite produite 
par un mégaoesophage. Valeur sémiologigue de l’élargissement 
global du médiastin. — MM. M. Rariéty, M. Gord et R. Lesobre 
rapportent l’observation d’une femme de 47 ans, hospitalisée 
à la suite d’un épisode d’allure grippale pour toux fréquente, 
asthénie marquée et sueurs nocturnes. Pas de troubles de la 
déglutition. La radiographie révèle une opacité de la région 
hilaire droite, surmontée d’une image claire ovalaire, circons¬ 
crite par une sorte de coque bien limitée. La tomographie 
montre même un niveau liquide. Il s’agit en réalité d’un méga- 
dolicho-œsophage dont les caractères radiologique'S sont clas¬ 
siques. Les auteurs, rappelant leur observation de 1943, 
soulignent la valeur sémiologique, sur le cliché frontal, de 
l’élargissement global du médiastin. Dans le cas actuel, l’image 
claire sus-hilaire droite était réalisée par la paroi droite de 
l’œsophage et le niveau liquide de stase au niveau de la 
crosse aortique. 

Thyroxine, aminothiazol et iode radioactif. — MM. Joliot- 
Gurie. Bovet, R. Courrier. Horeau, Poumeau-Delille et 
Sue ont étudié l’action de l’aminothiazol sur la thyroïde du rat. 
Grâce à l’iode radioactif, ils ont démontré que l’iode pénétrait 
également 'dans la glande des animaux traités et dans celle 
des témoins. La radioactivité de l’iode permet également d’ap¬ 
précier les troubles du métabolisme provoqué par l’amino- 
thiazol chez les animaux traités par cette dernière substance ; 
la thyroïde est incapable de faire la synthèse de la thyroxine 
et elle fait moins de 10 % de diiodotyrosine alors que les 
témoins assurent dans les mê'mes conditions la synthèse de 
10 % de thyroxine et de 70 % environ de diiodotyrosine. 

Nouveau cas de maladie de Besnier-Boeck-Schaumann à 
type ganglio-pulmonaire apparemment pur. — MM. Etienne 
Bernard et Cros-Dec.am. — line femme de 24 ans accuse des 
symptômes fonctionnels et généraux qui marquent à l’accou- 
tumé le début progressif et sans éclat d’une tuberculose pul¬ 
monaire commune. L’examen radiologique, en montrant une 
surcharge médiastinale copieuse et des hiles arborescents, 
semble signer une primo-infection qui se corsera bientôt d’un 
semis de taches miliaires. Mais la cuti-réaction tuberculinique 
est et demeure négative ainsi que l’intra-dermo-réaction. La 
biopsie d’un ganglion cervical signe la maladie de B.-B.-S.. 
Celle-d évoluera en 30 mois, sans atteinte de l’état général et 
sans autre localisation, vers la régression puis la disparition 
des images pathologiques. 

Les auteurs soulignent le début qui. méprise classique, a 
simulé une tuberculose pulmonaire, l’inhibition de l’allergie 
cutanée qui s’est ranimée au moment de la guérison, la richesse 
des signes radiolngi(fues et leur régression totale, la notion, 
enfin, d’une maladie dont les localisations thoraciques appa- 
rais-sent aujourd’hui comme les plus fréquentes au point qu’il 
faut compter de plus en plus avec elle dans les diagnostics de 
la pathologie pulmonaire. 


Le diagnostic du cancer des bronches basé sur l’examen 
histologique des crachats après inclusion dans la paraffine. 

— MM. Troisier, Brouet et Hardel. 

Présentation de malade.s. — Mélanodermie pseudo-addiso- 
nienne chez un garçon de treize ans, par MM. Mahqi éz'i, P. 
Rénauit et Mlle Queyret. 

Intolérance cutanée et digestive aux sulfamides chlorés. 
Effets de l’histaminothérapie, par MM. C'.Oi5TE, J. Royeu et 
M. DE Leblet. 


Séance du 25 mai 1945 

Volumineuse tumeur kystique bronchique. Opération. Gué¬ 
rison. — MM. Paul Véran, Pichat et Geffriaud (Nantes). — 
La tumeur accolée au médiastin et à la crosse aortique, s’en 
dissocie grâce à un pneumothorax explorateur. La pleuroscopie 
la montre appendue à la crosse aortique et à l’artère pulmo¬ 
naire. Libération au bistouri électrique. Guérison rapide sans 
incidents. Il s’agit d’une dysembryoplasie d’évolution kystique 
sans malignité, née aux dépens d’un bourgeon bronchique très 
proximal. Avant que ces tumeurs ne deviennent trop volumi¬ 
neuses ou infectées, il est sage d’en conseiller l’exérèse. 

Syphilis trachéale grave. Trachéoscopie d’urgence. — 

MM. J. Troisier, G. Brouet, P. Tülou et Mlle Noufflard rap¬ 
portent l’observation d’une femme âgée de 39 ans qui, après 
neuf mois de troubles respiratoires progressivement crois¬ 
sants, à type de dyspnée par sténose trachéale, fut hospitalisée 
dans, un 'état grave nécessitant une trachéoscopie d’urgence. 
Cet examen mit en évidence une sténose serrée avec bour¬ 
geons charnus obstruant la lumière du conduit dont le morcel¬ 
lement et l’ablation immédiats amenèrent un soulagement 
considérable de la dyspnée. La preuve de la nature syphili¬ 
tique de la sténose fut établie par les réactions sérologiques 
positives et l’examen histologique des fragments prélevés. 

Cette forme infiltrante diffuse de syphilis trachéale apparaît 
remarquable par son siège à la partie haute de la trachée et 
partout par le tableau clinique dramatique présenté par la 
malade à son entrée à rhôpital. Quatre trach^scopies succes¬ 
sives permirent de suivre les modifications anatomiques sous 
l’influence du traitement antisyphilitique institué. Le résultat 
obtenu reste insuffisant et doit faire envisager ultérieurement 
si la dyspnée résiduelle persiste, un traitement local de la 
sténose cicatricielle. 

Deux cas de sténose bronchique bilatérale syphilitique. — 

M. J.-W. Lemoine rapporte deux observations de sténose bron¬ 
chique bilatérale syphilitique démontrées par bronchoscopie. 
Dans la première observation, les sténoses se sont constituées 
à la suite d’adénopathies médiastinales qui ont disparu après 
un traitement antisyphilitique. Dans les deux observations, les 
réactions de Wassermann sont positives, en l’absence de tout 
autre signe de syphilis. 

Dans les deux observations, il s’agit de femmes (52 ans et 
49 ans). Leur histoire clinique est entrecoupée d’épisodes pul¬ 
monaires et pleuraux, 

Les sténoses bronchiques paraissent être les suites cicatri¬ 
cielles de gemmes syphilitiques avec ou sans adénopathie. Ces 
cas _ sont beaucoup plus rares que les sténoses bronchiques 
d’origine tuberculeuse, mais, en présence de sténoses bron¬ 
chiques sans antécédent tuberculeux, on doit envisager l’hypo¬ 
thèse d’une syphilis bronchique. 


Séance du juin 1945 

L’adrénaline intraveineuse, épreuve cardicr-vasculaire. — 
I. Chez les sujets normaux. — MM. Riseh, Planques, Becq et 
D.ardenne ont pratiqué 300 injections intraveineuses d’adréna¬ 
line, à la dose uniforme de l/GO" de milligramme, qui donne 
les effets les plus nets, les plus constants quels que soient le 
poids du corps et la vitesse circulatoire ; la tolérance a été 
parfaite. Chez 75 sujets normaux, la tachycardie et l’élévation 
tensionnelle n’ont manqué qu'une fois ; celle-ci est de 2 à 6 cm., 
habituellement de 3 cm.; Moy. et Mn. varient de 1/2 à 1 cm. 
au maximum et pendant 10 à 15 secondes seulement. L’élec¬ 
tro-cardiogramme _ n’a jamais été modifié, l’onde T n’est pa.s 
augmentée : l’indépendance est absolue entre le voltage de 
l’onde rapide et l’I. O. La sensibilité â l’adrénaline des sujets 
normaux est donc fort variable ; elle no saurait indiquer une 
tendance végétative globale, dans un sens ou l’autre ; la dose 
utilisée constitue une épreuve d’effort cardiaque très intére.s- 
sante par l’élévation du barrage périphérique, la brusque aug- 
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Poudre alcaline 


CAL-MAG - NA 


Hyperchlorhydrie 
Pyrosis, urous 


LABORATOIRES SUBSTANTIA, M. Guéroult, Docteur en Pharmacie, SURESNES (Ssi 


PRODUIT DE LA BIOTHËRAPIE | 

distilbène! 

Vaccination par voie buccale 

DI-ÉTHYL-STILBŒSTROL 

contre la typhoïde 

— Œstrogène de synthèse — 

et les para A et B 

Permet de traiter efficacement 

DILIVAGGIN 

L’HYPOFOLLICULINIE 

Aménorrhées 

Castration 

ANTITVPBIQDE 

Ménopause 

L'HYPERTESTOSTÉRONIE 

1 Hémophilie 


1 Hypertrophie 

Aucune contre-indication, aucune réaction i 

1 et Cancer de la Prostate 

H. VILLETTE & C“, Pharmaciens. 5, rue Paul-Barruel, PARIS-XV | 

1 LABORATOIRES M. BORNE 

1 34, rue des Ursulines, Saint-Denis (Seine) 


prenez plutôt un comprimé de 


C€RYDPAf^lE 

acétyl-salicylate de noréphédrane " 


WaÉTÉ D'APPIICATIOMS PHARMACODYNAMIQUES, 39, BOULEVARD DE LA TOUR MAUBOURG, PARIS (7*) 
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Régulateur du système neupo = végétatif 

SYMPATHYL 


t N N OT H E R A 

— ARCUEIL (Seine) - 


3 a 8 comprimés par jour 


Toutes déficiences organiques 

LAROSCORBINE ‘ ROCHE (Vit-amine G) 

Comprimés, Ampoules a cm’ et 5 cm’ 

PRODUITS ï ROCHE », lO, Rue Grillon, PARIS (4®) 


^'iosten/ 

Cipoïdes, POospOatides, VHamines 


C ALCIU M-S AN DOZ” 

Permet la Calcithérapie à dose efficace par voie gastrique ou parentérale 


LABORATOIRES SANDOZ, 15. Ru( 


ASEPTARGOL 


Oxyquinoléi ne-argent 
Oxyquinoléi ne-bismuth 
Sulfosalicylate d’oxyquinolé 


TRAITEWENT PRÉVENTIF ET CURATIF DES TOXHNFECTIONS GASTRO-INTESTINALES 

Posologie : 1 à 8 globoïdes par jour ÿ 

L A BOR. A.TO rUL RS, 15, rue des Champ.s — ASNIÈRES 




(déficiences 
org uniques 


Comprimés • Injections de i c.c. • -GraintU- 

LABORATOIRES LESCÈNE 

PARIS, 58, Rue de Vouillé (XV*) et LIVAROT (Calvados) 

Téléph. ; Vâusirard 08-19 






















LE PROGRES MEDICAL, N»* 9-10 (10-24 mai 1945) 


163 


mentation de la masse sanguine, de l’action sur la fibre myo¬ 
cardique ; cet effort est fourni dans les meilleures conditions 
avec une glycémie et un débit coronarien accrus. 

IL Chez les cardiaques. — MM. Riser, Planqies, Becq et 
Dmuienke ont utilisé l’injection intraveineuse de l/GO® de mgr. 
d’adrénaline chez 62 cardiaques, dont 20 atteints d’angine de 
poitrine et 25 d’insuffisance ventriculaire gauche. 

Cette dose constitue une épreuve d’effort cardio-vasculaire 
particulièrement intéressante, bien limitée, sans perturbations 
de l'équilibre glucidique acido-basique déterminé par la 
dyspnée et les contractions musculaires répétées des épreuves 
habituelles. 

Tous ces malades ont parfaitement toléré l’épreuve, alors 
que celle de l’effort musculaire global était mal supportée ou 
impossible à mettre en œuvre. 

Les modifications du tracé électro-cardiographique consis¬ 
tent dans l’accentuation des anomalies de TE. C. de repos ou 
dans l’apparition de faits nouveaux. Les troubles du rythme 
surviennent souvent 2 à 3 minutes après l’injection, alors que 
les altérations des complexes sont précoces. Fréquemment, 
l’épreuve de l’adrénaline a mis en évidence une insuffisance 
du myocarde et des troubles coronariens latents, alors que 
l’E. C. de repos et après effort global étaient normaux. 

Cette épreuve paraît être un des meilleurs tests d’explora¬ 
tion cardiaque. 

III. Chez les hypertendus artériels. — MM. Riser, Planques, 
Becq, Dardenne et Michel Rerthon ont appliqué le test de 1/60* 
de mmgr. d’adrénaline intraveineuse à 50 hypertendus de 
catégories bien déterminées, dans le but de vérifier l’épreuve 
de Hulst ; elle mettrait en évidence une hypersensibilité très 
spéciale à l’adrénaline de certaines H. A. malignes. La tolé¬ 
rance dans tous les cas a été parfaite. Comme les sujets nor¬ 
maux, 60 % des hypertendus de toute catégorie ont une réac¬ 
tion modérée et 30 % une réaction forte ; 50 % des malades 
par glomérulo-néphrite à la phase de nialignité et 75 % des 
H. A. malignes primitives d’emblée ont des réactions fortes. 

Cependant, l’H. A. maligne ne présente pas toujours ce 
type de réaction, il s’en faut ; d’autres formes d’H. A. béni¬ 
te et même des sujets normaux peuvent être aussi sensi¬ 
bles. L’élévation marquée de Moy. et Mn. est particulièrement 
fréquente au cours de l’H. A. solitaire des jeunes et commande 
des réserves. 

En définitive, chez les H. A. l’épreuve a le même intérêt 
d’exploration du myocarde et des coronaires que chez les 
sujets normaux et les cardiaques patents ou latents, mais 
elle ne permet pas d’affirmer le caractère malin d’une hyper¬ 
tension, de reconnaître les H. A. malignes à leur plus grande 
sensibilité au test. 

Le traitement des tuberculoses cutanées (lupus vulgaire...) 
par la vitamine D2 à hautes doses. — M. R. Decgs rapporte 
les résultats remarquables obtenus dans le trailement du lupus 
tuberculeux par la vitamine D2 à doses élevées associée au 
gluconate de calcium, suivant la méthode préconisée par 
J. Charpy. L’auteur a utilisé, sans inconvénient et avec des 
succès souvent impressionnants, des doses habituellement plus 
élevées que celles adoptées par Charpy. Dans les cas les plus 
heureux, ce traitement suffit à lui seul à guérir le lupus ; 
dans les autres cas, la destruction des lupômes résiduels est 
pandement facilitée et limitée en étendue et en profondeur. 
Les autres tuberculoses cutanées sont influencées d’une façon 
beaucoup plus inconstante ou incomplète. 

Tentative de suicide par ingestion de trichloréthylène. — 

M.M. P. Léchelle, s. ViAURD et Petit-Collot. — C’est, croient 
*es auteurs, la première fois que cette substance est utilisée 
oar^^ un but de suicide. 

C’est aussi la première observation où l’intoxication se soit 
manifestée par une hépato-néphrite avec ictère, réaction de 
Lmelin et de Ha\- dans les urines, oligurie, albuminurie et 
azotémie passagère à 0 gr. 83. 

,,. L’évolution de ce cas fut favqrable et, après disparition de 
‘ictère et rétablissement de la diurèse, le malade sortit guéri 
“près vingt jours d’hospitalisation. 

Septicémie à méningocoques ayant duré trois mois et demi, 
«uerison spectaculaire par la sulfapyridine. — MM. André 
-'•Reos, Mme Srarhüw (Tunis).- — Le germe 

■n cause était un méningocoque B. Guérison en 2-4 heures à 
“ suite de l'administration de six grammes de sulfapyridine. 

J i Le traitement de la lèpre par les sulfamides. — M. Flamun 
Dan pour répondre à certaines communications 

ne journaux, que les sulfamides, non seulement 

® guérissent pas la lèpre, mais l’aggravent. 


SOCIETE D’HISTOIRE DE LA MEDECINE 


Séance du 2 juin 194-5 

Notes sur l’histoire de l’alcoolisme dans l’Islam. — M. "Vin- 
CHO.N. — Une opinion toute faite veut que l’alcoolisme n’existe 
pas en pays musulmans et que la prohibition du vin et des 
liqueurs v soit absolue. Or le Coran, après avoir interdit le vin 
dans la Sourate » La Table » ou Sourate V, enseigne qu’il est 
permis de consommer des aliments défendus si on conserve la 
foi en Dieu et l’amour du bien. Il y a là une contradiction qui 
se retrouve dans les différents commentaires du Livre saint 
aussi bien que dans l’histoire des mœurs en Turquie et en 
Perse. 

Les poètes persans qui ont chanté l’ivresse comme une 
manière d’extase mystique ne doivent pas faire illusion, car 
dans une des époques les plus raffinées de l’histoire persane, 
le roi Chah-Abbas II mourut d’alcoolisme. En Turquie, les 
ivrognes ont pu se livrer pendant longtemps à leur vice, à 
condition de payer une redevance au magistrat. Dans les deux 
pays, l’opium et le vin se partageaient les faveurs des toxi¬ 
comanes. Seuls les Arabes sont restés vraiment sobre. L’échec 
de la prohibition du vin et de l’alcool dans une partie de 
l’Islam doit nous amener à étudier de plus près les causes 
de l’alcoolisme si nous ne voulons pas échouer à notre tour 
dans la lutte antialcoolique. 

Souvenirs du Professeur H. Hérard (guerre franco-alle¬ 
mande de 1870-71). — M. Laignel-Lavastine. 

Un pionnier français de la médecine tropical® : Pouppé- 
Desportes. — M. G. Lavier. — .Né à 'Vitré, en 17W, Pouppé- 
Desportes fit ses études de médecine à Paris, passa ses grades 
à Reims et fut en 1732 nommé médecin du roi à Saint-Domin¬ 
gue ; il y demeura, au Cap Français dont il fut médecin de 
l’hôpital quinze années, jusqu’à sa mort prématurée. Il avait 
amassé d’abondantes notes médicales qu’il fit, peu avant sa 
mort, passer en France. Elles furent publiées par sa famille, 
malheureusement sans y apporter d’ordre et beaucoup trop 
tardivement, en 1770. Cette « Histoire des maladies de Saint- 
Domingue )> est d’une lecture difficile à cause du manque de 
place, des redites et des contradictions ; mais Desporte.s s’y 
révèle un excellent technicien ; sa description de la maladie 
de Siam (fièvre jaune) est la première où est nettement indi¬ 
quée l’évolution si typique en deux phases de la symptoma¬ 
tologie et elle est à bien des points de vue remarquable. A 
noter également le « flux cœliaque » que nous appelons sprue, 
qu’il sépare nettement des autres diarrhées et dont c’est la 
première description pour les Antilles. Enfin, sans rejeter 
l’opinion générale de l’époque, pour qui pian et syphilis ne 
faisaient qu’une même maladie, il insiste longuement sur les 
différences que l’on constate entre l’affection des nègres et 
celle des Européens, il a pressenti la dualité. Cet ouvrage, qui 
constitue le premier en date des traités français de médecine 
tropicale, passa malheureusement inaperçu. La famille de 
Desportes avait trop attendu pour le publier ; déjà les ouvra¬ 
ges de Chevalier et de Poissonniei’-Desperières avaient paru 
en 1752 et en 1763 sur le même sujet. Bien que celui de Des¬ 
portes leur soit infiniment supérieur, il ne retint pas l’atten¬ 
tion. L’auteur joua de malheur également avec ses biogra¬ 
phes qui donnèrent de son Histoire des maladies de Saint- 
Domingue une opinion méprisante sans que, de toute évi¬ 
dence, ils l’aient jamais lue. Pouppé-Desportes est bien, cepen¬ 
dant, le premier des grands médecins coloniaux français. 

Le Médecin Général des Cilleuls présente un certificat de 
caractère semi-officiel, délivré en 1779 au chirurgien mili¬ 
taire Favareille-Placiat, faisant fonctions de chiiurgien major 
de la division des grenadiers et chasseurs de l’avant-garde 
du comte de Vaux. 

Ce document, dont l’analogue est rarement rencontré dans 
les dossiers individuels de l’époque, porte la signature de nom¬ 
breux officiers des régiments de Neustrie, Languedoc, Tureime 
et Royal-Roussillon, ce qui en fait l’originalité et l’intérêt. 
11 est authentiqué par le major de la division, le baron de 
-Morangis de Saint-Alban. 

A ])iopos de cette présentation, le Médecin Général des 
Cilleuls donne un aperçu de la variété des certificats établis 
à la fin de l’ancien régime, à des titres divers. Le nombre de 
ces sortes de i)ièces, de caractère plus ou moins admini.stra- 
tif, s’accrut beaucoup à la période révoluti-mnaire, au détri- 
ment de leur valeur. 

En terminant, le .Médecin Général des Cilleuls évoque la phy¬ 
sionomie curieuse de P'avureille-Placiat et les inévitables vicis¬ 
situdes de sa carrière qiilitaire, sous quatre régimes gouverne¬ 
mentaux successifs. 
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II. JOURNAUX ET REVUES 


Angor par coronarite juvénile ou précoce 

Avec un grand nombre d’auteurs, dont MM. Laubry et 
Soulié, MM. Jouve et Oddo retracent {Presse Médicale, 5 mai 
1945, n“ 18) les caractères de l’angor par coronarite juvénile 
et, avec Gallavardin, réservent cette dénomination aux cas 
qui se manifestent avant 30 ans, tandis qu’ils réservent le nom 
de forme précoce aux angors par coronarite qui surviennent à 
la quarantaine. C’est à cette catégorie qu’appartiennent les cas 
les plus nombreux. Les auteurs distinguent l’angor hyperal-- 
gique fébrile, la plus grave, la forme angineuse avec crises 
diurnes ou nocturnes, fréquentes ou espacées, l’angor d’effort 
d'installation progressive, qui correspondrait à la sclérose coro¬ 
narienne progressive et évoluerait en une trentaine d’années. 
Chez les jeunes, MM. Jouve et Oddo comparent l’allure évo¬ 
lutive de la douleur de l’angor coronarien à celle de l’ulcus 
gastro-duodénal qui lui est parfois associé, ainsi que l’artérite 
des membres. Gallavardin estime qu’après 25 ans les coronaires 
ne sont plus saines, mais pour l’instant l’anatomie patholo¬ 
gique ne reconnaît pas à la coronarite juvénile de caractère 
personnel. Les déformations électrocardiographiques tseraient 
moins sévères que chez les gens âgés et auraient fréquemment 
un caractère régressif. La femme est moins souvent atteinte 
que l’homme. Le. facteur héréditaire semble jouer (tendance 
familiale à l’artériosclérose) ; une proportion importante 
d’israélites est signalée par divers auteurs, en Amérique et en 
France. Les chocs émotifs « démasquent, disent MM, Jouve 
et Oddo, un état de neurotonie constitutionnelle qui fait le lit 
de l’artérite ». L’intoxication par le tabac est considérée comme 
un facteur important, le rôle des maladies infectieuses : rhu¬ 
matisme, infections focales diverses, syphilis, est réservé. Tou¬ 
tefois, rappelons, d’après Gallavardin, que le rôle de la syphi¬ 
lis dans la production de l’angor est estimé à 45 % avant 
25 ans, à 40 % avant 40 ans, et à beaucoup moins 'ensuite. Le 
pronostic est moins rapidement réservé avant qu’après la qua¬ 
rantaine. Dans le traitement, MM. Jouve et Oddo recomman¬ 
dent les injections d’aminophylline et d’hormone mâle. 

P. A. 

Activation éloignée des épreuves tuberculiniques négatives 

Le moment du virage des réactions tuberculiniques néga¬ 
tives est difficile à saisir. Avec un grand nombre d’auteurs, 
dont M. Lelong, qui a signalé le premier ce phénomène en 
1941, MM. Courcoux, Génévrier, Duret et Maclouf {Presse Médi¬ 
cale, n® 18, 5 mai 1945) attirent l’attention sur l’activation 
inattendue des intradermo-réactions faites antérieurement 
(24 mois auparavant sont le plus long délai jusqu’ici observé). 
L^ observations sont calquées sur ce modèle ; une élève in¬ 
firmière reçoit deux cuti et huit intradermo-réactions de 1941 
à 1943. Un mois après la dernière tentative apparaît un éry¬ 
thème infiltré sur sept des réactions antérieures. L’induration 
constatée persiste de longs mois. Aucune modification radio¬ 
logique et clinique n’a été constatée. La positivité retardé'e 
a été aussi observée après une série de réactions négatives, 
suivies de vaccination à l’aide du B. C. G. par scarification. 

P. A. 

Deux modes de réaction à la tuberculine ; 

Scarification et emplâtre américain 

Le « tuberculin patch », que les médecins américains em¬ 
ploient pour assurer, sans traumatisme, la pénétration de la 
tuberculine jusqu’au derme, est un petit rectangle de leuco- 
plaste qui s’applique après décapage de la peau à l’éther ou à 
l’acétone et qu’on laisse en place 48 heures. Au bout du même 
nombre d’heures, on procède à la lecture. 

M. Sarrouy et Mlle Berthanet qui l’ont employé {Le Nonirris- 
sept.-déc. 1944) ne lui reconnaissent pas, au point de vue 
pratique, de supériorité sur la scarification, puisqu’il nécessite 
trois interventions (a])plication, ablation, lecture) .au lieu de 
deux (scarification, lecture) et il demande un temp.s d’o’oserva- 
tion plus long (4 jours au lieu de 2). Mais la simplicité de son 
application, qui ne nécessite aucune instrumentation, aucune 
précaution d’asepsie, supprime l’essuyage possible précoce de la 
tuberculine^ et tout risque d’infection secondaire, le rend sus¬ 
ceptible d’être mis entre toutes les mains. 

vSi on compare les résultats que donnent la cuti et l’emplâ¬ 
tre, on constate, disent les auteurs, que la réaction américaint 
est souvent plus sensible, et surtout plus apparente, détermi¬ 
nant une infiltration dermique plus facilement perceptible au 
toucher. 


Epididymite lymphogranulomateuse 

Rare, et signalée par Sato en 1936, puis par Bizzorero, 
Huard et Joyeux, l’épididymite lymphogranulomateuse a été ob¬ 
servée par MM. Sicard, Léger et Levaditi {Presse Médicale, n° 15, 
14 avril 1945). Le cas que ces auteurs signalent est démons¬ 
tratif et s’accompagne d’une rectite sténosante avec réaction de 
Frey positive qui lève tous les doutes. Il s’agissait d’un 
sujet âgé de 40 ans qui, après des douleurs hypogastriques 
passagères, remarque une augmentation de volume des bourses. 
L’épididymite bilatérale est alors constatée. En raison des anté¬ 
cédents : rétrécissement du rectum, adénite inguinale double, 
et après échec des sulfamides, réaction de laboratoire nette, 
l’épididymectomie bilatérale est pratiquée. « La sclérose inflam¬ 
matoire, l’endo et la péri vascularite, les foyers lympho-plas- 
mocytaires rappellent la structure des formes chroniques de 
la maladie de Nicolas-Favre ». L’émulsion du tissu de l’épidi- 
dyme droit, inoculé au cobaye, détermine en dix jours une 
adénite inguinale avec périadénite hémorragique ; et ces lésions 
sont comparables à celles obtenues expérimentalement en ino¬ 
culant au cobaye le virus de la lymphogranulomatose. 

P. A. 


La pénicilline en ophtalmologie 

La pénicilline, qui fut étudiée en France dès '1943 par Nitti, 
Martin et Sureau, Dubois-Poulsen, constitue, dit M. Dubois- 
Poulsen {Annales d’Oculistique, mars 1945), l’agent chimiothé¬ 
rapique anti-infectieux le plus actif en ophtalmologie. 

Les instillations et les bains conviennent aux affections 
externes et à la prévention des infections post-traumatiques opé¬ 
ratoires ou non. L’injection sous-conjonctivale sature passagè¬ 
rement le segment antérieur (la cornée, l’iris et le corps ciliaire) 
et doit être renouvelée. L’injection intra-camérienne est précieuse 
dans les grandes infections. 

Les injections intra-musculaires ou intra-veineuses sont 
nécessaires pour que la pénicilline atteigne le pôle postérieur de 
l’œil (rétine et uvée). 

A peu près toutes les infections oculaires sont justiciables 
de la pénicilline. La guérison se fait dans un temps record 
auquel ne peuvent prétendre les sulfamides. La pénicillino-résis- 
tance est beaucoup plus rare que la sulfamido-résistauce. Enfin 
la pénicilline a une action sur le staphylocoque qui réagit si peu 
à toutes les autres chimiothérapies. 

P. M. 


Les manifestations viscérales du zona 

Dès 1910, M. Loeper avait mis l’accent sur une série de faite 
dans lesquels le zona s’accompagnait de manifestations viscé¬ 
rales provoquées par lui. Depuis, d’autres observations ont 
confirmé ces vues et l’on considère que la notion des répercus¬ 
sions viscérales du zona ne présente pas seulement un intérêt 
spéculatif, mais aussi une importance pratique. 

C’est ainsi que M. Duperrat {Annales de dermatologie et de 
syphiligraphie, janvier-février 1945), a observé deux cas où les 
symptômes réalisaient un tableau d’occlusion aiguë. Dans l’un, 
où fut méconnue la nature zonateuse de l’iléus, on pratiqua une 
laparatomie inutile. 

Les manifestations viscérales du zona ne dépendent ni de 
l’âge, ni du sexe du malade. Elles sont sans rapport avec la 
forme clinique du zona, ni avec son intensité. Elles paraissent, 
par contre, le propre des zonas douloureux. 

On a observé des manifestations pulmonaires, cardiaques, 
mais ce sont les syndromes abdominaux les plus fréquents et qui 
se traduisent, soit par des crises gastriques, soit par de la 
diarrhée, ou réalisent des syndromes occlusifs, appendiculaires, 
vésiculaires aigus, rénaux, voire urinaires. 

Dès qu’on a constaté l’existence d’un zona, dit M. Duperrat, 
la survenue de troubles viscéraux doit faire discuter une rela¬ 
tion entre les deux si on ne veut pas s’exposer à des erreurs 
de diag-nostic, de pronostic et surtout de traitement. 

Ce traitement reste celui du zona : analgésiques (morphine 
surtout) ; pituitrine, suivant les auteurs anglo-saxons ; novoco- 
caïnisation des racines rachidiennes ; novocaïne intra-veineuse 

E. B. 


Les complications rénales de la gale chez le nourrisson 

M. G. Hallez les a notées dans 7,6 % des cas iLe Nourris¬ 
son, sept.-déc. 1944). Elles se sont donc montrées moins excep¬ 
tionnelles depuis la recrudescence de cette dermatose parasitaire 
et il semble bien que les infections cutanées secondaires jouent 
le principal rôle dans leur apparition. 


P. M, 


S. R' 
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HEIVEOLUOL 

PHYTOTHÉRAPIE TONI-VEINEUSE 


w Troubles de la ménopause, varices, 

hémorroïdes, phlébites et périphlébites, 
acrocyanose, engelures, couperose 

LABORATOIRES SUBSTANTIA, M. Guéroult, Docteur en pharmacie, SURESNES (Seine) 



ASTRINGENT 

ABSORBANT 


^lnlaue 


SOJA, 


de l'alcalinité 
intestinale 
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iPASSIFLORINEl 

I LE MÉDICAMENT DES CŒURS INSTABLES | 


LA PASSIFLORINE 

par sa composition atoxique 

PASSIFLORE-AUBÉPINE-SAULE 

est un 

CALMANT 

DU SYSTÈME VÉGÉTATIF 
et un 

RÉGULATEUR TONI-CARDIÂQUE 
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est le grand remède phytothérapique de 

L’ERETHISME CARDIAQUE 

avec 

PALPITATIONS et TACHYCARDIE 


Laboratoire G. RÉAL'BOURG, Docteur en Pharmacie | 
15, Bue de Paris, 116 — BOULOGNE 8/SEINE 
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Rhumatisme chronique ; 
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>1 % 

\ i 

Traitement d’attaque : 15 à 25 capsules par Jour 
>1 Traitement d'entretien : 6 à 10 capsules par jour 
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et cardio-renale 
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Scléroses vasculaires et viscérales 
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/ capsule 2 ou 3 fois par jour, 
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Syndromes coronariens, Angor, Infarctus, 
Palpitations, Algies précordiales 

COROSÉDINE 

2 comprimés 2 ou 3 fois par jour, 
au début des repas. 

Crises angineuses 

TRINIVÉRINE 

2 a 3 dragées à quelques minutes d'intervalle. 
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Insuffisance cardio-renale. Oligurie 

DIUROPHYLLINE 

2 à 4 comprimés par jour, a la fin 
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MÉDECINE ET LITTÉRATURE 


Balzac et la Médecine 

Honoré de Balzac était-il un « homme de verre » ? 


M. Bonnet-Roy a écrit sur Balzac, les médecins, la méde¬ 
cine et la science, un livre charmant (i). Il a traité sans 
le surcharger ce vaste sujet que d’autres balzaciens tendraient 
à agrandir jusqu’à l’infini ; il s’est gardé de descendre au 
détail infime; plutôt que d’accumuler les citations, les opi¬ 
nions, les hypothèses, il a préféré s’en tenir à la concision, 
à la netteté, à la certitude; et, ne voulant donner qu’une idée 
de Balzac et la médecine, après bien d’autres, notamment 
après Robert Cornilleau dont la grande étude n’est pas citée, 
il a réussi à imposer l’attention sur son sujet avec plus de 
force que ses prédécesseurs ; aussi son livre fera-t-il date dans 
les annales balzaciennes. Nous ne dénombrerons pas tous les 
mérites de cet ouvragé; nous ne pourrions en tenter l’essai 
qu’en éprouvant le sentiment de faillir à notre tâche. Nous 
avons suivi M. Bonnet-Roy de chapitre en chapitre ; nous 
avons, grâce à lui, retrouvé quelques confrères qui ont pris 
rang dans la Comédie humaine, et sur lesquels s’est exercée 
l’imagination de Balzac. L’évocation de Bianchon nous a paru 
fort réussie. Bianchon ! l’ubiquiste Bianchon, toujours prêt à 
apparaître sur la scène, où son inventeur le fait intervenir | 
comme un deus ex machina! Voici Bénassis, dont l’original 
a échappé à certain biographe, enfin ramené à son modèle, 
Bossion, de l’Isle-Adam! D&lent encore, entr’autres, à demi- 
secrets sous le domino qui voile certains de leurs traits, 
Brisset, Cameristus, Maugredie et surtout Desplein, sosie 
indiscutable de Dupuytren. Les maladies décrites avec feu dans 
la Comédie humaine sont passées en revue. Les observations, 
prises par le romancier pour les transposer dans ses œuvres, 
paraissent parfois étranges. L’admiration que nous lui vouons 
n’empêche pas de reconnaître qu’il lui arrive d’extravaguer. 
Mais quel ennui engendrerait un romancier qui s’en tiendrait 
à la stricte objectivité médicale ! Or, Balzac est génial dans i 
ses extravagances ; il convient donc de ne pas regarder celles-ci ' 
à la loupe et de se ranger franchement dans le camp des ; 
panégyristes. La revue nosologique réunie par M. Bonnet-Roy 
contient une remarque à laquelle beaucoup de confrères ne 
refuseront pas de souscrire, « Au regard du médecin, la patho¬ 
logie de Balzac apparaît comme une pathologie romancée ». 
La psychologie des médecins et des malades forme un troi¬ 
sième chapitre; suit un essai sur les opinions scientifiques de j 
Balzac qui ne sont, le plus souvent, qu’un reflet attardé de j 
l’époque où la croyance à la caricature de la science, mal | 
dénommée Sciences occultes, remplace désavantageusement ' 
des connaissances objectives et un jugement bien orienté. Les 
maladies de Balzac sont ensuite groupées en des pages qui 
nous conduisent de l’époque prénatale à la mort prématurée; 
puis, M. Bonnet-Roy dessine la physionomie attachante^ de 
Nacquart, médecin dévoué, ami fidèle, illustration d’une épo- i 
que révolue. j 

Mais au cours de ce livre si vivant, le portrait physique du I 
romancier nous a paru à peine esquissé et, sur ce point, ! 
M. Bonnet-Roy nous a semblé laisser de côté une tradition. 

Si tous les devanciers ont retracé la mort de Balzac d’après le 
récit qu’en a donné Victor Hugo dans Choses vues, la plu¬ 
part n’ont pas manqué d’emprunter les traits de la physionomie 
balzacienne au portrait crayonné de main de maître par Théo¬ 
phile Gautier, dont les dons de peintre et de poète s’amalga- j 
Meut en une union si merveilleuse que la critique s’incline ! 
devant elle et ne consent qu’à admirer. On sait que cette 
description classique a été rédigée par Gautier, d’après sa pre- ; 
îmère_ entrevue avec Balzac, entrevue historique où le poète 
et peintre, à la curiosité surexcitée, se devait de concentrer 1 
son attention sur les traits et les détails corporels de celui 
qui devenait son modèle du jour. Doit-on laisser de côté dans 
iiu nouvel ou\Tage la description de Gautier parce qu’elle a été 
^ustamment citée ? Ou doit-on simplement la reproduire ? 

11 existe une position intermédiaire, c’est celle qui commande 
interprétation, et qu’en passant noua désirons adopter, 
t-omme certains détails n’ont pas, croyons-nous, attiré jus- 1 
l’attention, nous allons nous trouver, soit devant une ; 
'"éelle nouveauté, soit devant une simple hypothèse, celle qui j 
commande l’e.xamen des yeux du romancier. 


(r) Edition des Horizons de France, 1944. 


Le beau livre de M. André Billy scintille de l’éclat 
emprunté aux comparaisons qui ont servi à traduire le regard 
de Balzac. Jules de Pétigny lui attribue de petits yeux, étin¬ 
celants d’esprit ; Frédéric Ségre le voit maigre et chétif, aux 
cheveux noirs, à l’œil d’émerillon, c’est-à-dire d’un petit fau¬ 
con vif et hardi ; vers 1S28, la générale de Pommereul lui 
découvre un grand front où il y avait comme un reflet de 
lampe, et des yeux bruns, remplis d’or, qui exprimaient tout 
avec autant de netteté que la parole ; Lamartine lui voit « des 
yeux noirs qui perçaient comme des dards, émoussés par la 
bienveillance » ; Mme de Girardin évoque « deux grands yeux 
noirs, plus brillants que des pierreries » ; et M. "André Billy 
adopte l’idée que, dans le salon de Delphine Gay « sa face 
papelarde et rougeoyante était éclairée de deux yeux, d’une 
lumière presque minérale ». 

Balzac partage l’opinion flatteuse de ses contemporains. 
Il est convaincu qu’il dispose d’un regard magnétique et fas¬ 
cinateur, et quand il se met en scène, il se décerne des yeux 
de feu (Albert Savarus) ou des yeux d’un jaune brun qui 
possédaient un regard solaire (Séraphita). Nacquart n’est 
guère moins flatteur. 

A ces impressions, qui sont aussi les siennes, Théophile 
Gautier ajoute un mot et une comparaison qui font songer à 
un vaste problème. « Quant aux yeux, écrit-il, il n’en exista 
jamais de pareils. Ils avaient une vie, une lumière, un 
magnétisme inconcevables. Malgré les veilles de chaque nuit, 
la sclérotique en était pure, limpide, bleuâtre, comme celle 
d’un enfant ou d’une vierge, et enchâssait deux diamants 
noirs qu’éclairaient, par instant de riches reflets d’or... 
c’étaient des yeux à faire baisser la prunelle aux aigles, à 
traverser les murs et les poitrines, à foudroyer une bête fauve 
furieuse, des yeux de souverain, de voyant, de dompteur. » 

La sclérotique bleuâtre ! le grand mot est lâché, et il est 
singulièrement suggestif... C’est peut-être dommage que Gau¬ 
tier remarque la même particularité chez le sculpteur Jehan 
du Seigneur, mais deux hommes au.x sclérotiques bleues, dans 
une galerie de romantiques, forment une coïncidence qu’une 
loi des séries est prête à enregistrer. 

Chez Balzac, Gautier indique la coloration « bleuâtre, 
comme celle d’un enfant ». Remarquant le caractère capital 
de ces yeux étranges, il lui impose le rapprochement avec un 
être dont, pour un temps, la sclérotique est naturellement 
bleue. Or, l’embryologie fait comprendre que, chez l’enfant, 
cette coloration est due à l’incomplet développement, et chez 
l’adulte, à l’arrêt du développement. 

L’intérêt de cette constatation est grand. La coloration 
bleuâtre des sclérotiques est caractéristique de la maladie de 
von Ammon Lobstein ; elle en est la condition nécessaire et 
suffisante. 

Il est un deuxième attribut sur lequel Gautier fixe l’atten¬ 
tion : le crâne à rebords, qui compte parmi les signes les plus 
représentatifs du Lobstein. En effet, est-il autre chose que 
les protubérances de la mémoire des lieux « qui formaient 
une saillie très prononcée au-dessus des arcades sourcillières » 
et que Théo, facile admirateur de Gall, ne pouvait pas négli¬ 
ger de noter ? 

Honoré de Balzac est-il atteint de maladie de von Ammon- 
Lobstein ? La sclérotique bleue suffisait ; elle reçoit le ren¬ 
fort du crâne à rebords ; la cause pourrait être entendue. Le 
troisième caractère, la fragilité osseuse, est moins exigeant. 
Elle peut être très accentuée ou très minime, ainsi que le 
montrent des recherches récentes. « La coloration bleue des 
sclérotiques, écrit M. J. Bert {Presse Médicale, n° 2.t, 10 avril 
1942), n’appartient qu’à la maladie de Lobsteim Le syndrome 
de fragilité peut prendre une importance extrême ; 50 à 60 
fractures au cours de la vie; il est plus souvent modéré (5 à 6 
fractures), ou même discret (i à 2), les fractures se produi¬ 
sant surtout alors dans le jeune âge, et ne récidivant pas. 
Dans certains cas, la fragilité osseuse paraît même faire com¬ 
plètement défaut. » Si on en croyait Balzac lui-même, cette 
fragilité serait plus que douteuse. Il se disait fier de la soli¬ 
dité des os que lui avaient légués ses ascendants, mais il faut 
voir, dans cette prétention, la certitude d’une longévité 
extrême que le destin a cruellement déçue. Et puis, s’il n’est 
pas un cas remarquable de fragilité Osseuse, il n’est pas 
exempt de quelques accidents dont le rappel vient à l’appui 
de notre h}rpothèse. C’est parfois miracle qu’il s’en soit tiré 
à bon compte. Ainsi le 20 mai '1832, écrit M. Billy « en allant 
à un rendez-vous que Périolas lui avait donné à Versailles, il 
avait été victime d’un accident : son cheval s’était emballé, 
et l’infortuné dandy, tombé de son tilbury et violemment 
contusionné à la tête, avait dû garder le lit plusieurs jours », 
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Mais une autre fois, en se rendant d’Angoulême à Aix par la 
diligence, il se heurta violemment la jambe au fer du mar¬ 
chepied. Il en résulta une fracture du tibia avec plaie et 
esquilles... Un abcès, puis une escarre se déclarèrent à son 
arrivée à Aix. Une fragilité osseuse discrète peut donc être 
retenue. Ajoutons aussi de l’hyperlaxité ligamentaire. M. Bon- 
net-Roy nous rappelle deux entorses. En faut-il davantage, au 
point où nous sommes de l’examen, pour marquer la transi¬ 
tion entre la maladie de Lobstein et la maladie de Morquio ? 
N’avait-il pas conscience de sa double disposition aux frac¬ 
tures et aux) entorses, en renonçant à danser, pour le reste de 
sa vie, parce qu’au cours d’une première leçon il avait eu la 
malechance de tomber ? 

Il n’est donc pas sans intérêt de s’arrêter un instant devant 
les constatations de Théophile Gautier. Les portraits origi¬ 
naux pourraient-ils servir à étayer notre conviction qui gran¬ 
dit ? Oui, si par hasard, ils la confirmaient. Mais si, malgré 
Théophile Gautier, la sclérotique sur la toile était blanche, 
on ne saurait rien en déduire contre l’affirmation du peintre 
poète. L’artiste n’est tenu de rechercher, de traduire, que la 
vérité de l’expression. Il est excusable, et même chargé, d’éla¬ 
guer tout détail qui le- gêne. Son témoignage est révocable. 
De fait, quand on examine les effigies exécutées par Bertall, 
Louis Boulanger, etc..., on n’en trouve aucune qui réussisse 
à rendre l’étrange beauté des yeux fascinateurs avec autant 
de finesse que les écrivains. Maîtres de choisir leur procédé 
pour faire vrai, chacun à sa manière, les peintres semblent, 
cette fois, avoir échoué. Léonard de Vinci, lui, eut le génie 
de peindre les pupilles humaines verticales comme celles des 
chats, quand il voulait assigner aux yeux le don des regards 
j«rçants et énergiques. A son exemple, des artistes ont uti¬ 
lisé le même moyen, repéré avec vif intérêt par les ophtalmo¬ 
logistes. Dès lors, il semble que Théophile Gautier ait seul 
vu les yeux de Balzac comme il fallait les voir. 

En conséquence, le diagnostic de maladie de von Ammon- 
Lobstein reste hypothétique, mais plausible. Il serait impru¬ 
dent de le pousser plus loin. Si on était tenté de l’amener 
jusqu’aux déductions anatomo-cliniques qui ont suivi le cor¬ 
tège symptomatique jusqu’à la mort de Balzac, en passant 
des troubles cardiaques de l’hypertension, à l’insuffisance aor¬ 
tique, à « l’anévrisme au cœur « que supposait Werdet, en 
1859, on aboutirait à un terme insuffisamment explicite. 
S’agissait-il, à l’époque où écrivait Werdet, d’une survivance 
du sens donné par Corvisart à l’anévrisme, c’est-à-dire à l’aug¬ 
mentation de volume du cœur avec épaississement des parois, 
que supposent aussi d’autres observateurs, ou du sens plus 
moderue de poche développée aux dépens des tuniques arté¬ 
rielles dissociées ? Dans ce dernier cas, si la spécificité était 
définitivement rejetée, on se demanderait si, chez un s Lobs- 
teinien », les tuniques de l’aorte n’étaient pas amincies et 
n’ont pu céder sous la pression excessive... Ce serait là une 
hypothèse hardie. Nous la soulevons sans la poser. Nous ne 
sommes pas renseignés sur la mort, dans la maladie de 
Lobstein. Une publication, unique sur ce sujet, tout au moins 
dans nos recherches, est actuellement inaccessible (i). L’em¬ 
bryologie ne protesterait pas contre l’hypothèse ; la patho¬ 
logie, familière des combinaisons inattendues, ne s’effrayerait 
pas pour si peu, et Balzac serait détenteur d’une minceur de 
la sclérotique, attestée par le grand Théo, d’une fragilité 
osseuse légère que des accidents, au cours de son existence, 
révèlent, et d’une lésion aortique qui devait le conduire aux 
accidents terminaux, le tout dû à une disposition qui remon¬ 
tait à la vie intra-utérine. « Le squelette et la sclérotique, 
écrit ùl. Vialleton, naissmit tous deux du mésenchyme, il 
paraît naturel qu’un arrêt de développement de ce dernier 
provoque un défaut parallèle de développement de la scléro¬ 
tique et du squelette. » Conservons donc les .sclérotiques 
bleues, la fragilité osseuse latente... Elles nous autorisent, au 
prix, d’une dissociation d’idées dont on e.xcusera la liberté, à 
offrir, aux romantiques attardés, une gigantesque antithèse. 
Il n’v en a pas de plus étonnante, en effet, aux antipodp de 
Tespiit, que celle qui suppose le Titan des lettres aussi fra¬ 
gile que le cristal. Si la constatation de Gautier ne donnait 
pas matière à poser la question, suivant le terme choisi par 
Apert, « Honoré de Balzac était-il un homme de verre ? » 
peut-être faudrait-il l’inventer! 

D"^ Pierre Astrüc. 


(i) KoMP.iNHiE'i'Z. Les cau.ses de la mort des sujets à scléro¬ 
tiques bleues. {Monats. of Ohrenh., février 1930, p. 193). 


MÉDECINE ET HISTOIRE 


La mort de Cléopâtre d’après Morgagni 


La traduction d’Antoine et Cléopâtre, par M. André Gide, 
la représentation du dram.e de Shakespeare au Théâtre-Français, 
ravivent l’intérêt que suscite toujours la mort tragique et mal 
élucidée de la reine d’Egypte. Shakespeare n’a pas cherché à 
départager les historiens. Entre deux morsures de l’aspic, au 
sein et au bras, il a renoncé à choisir, et il a trouvé plus com¬ 
mode, sinon plus véridique, d’accepter l’une et l’autre, en 
faisant intervenir deux aspics au lieu d’un. 

Iras, l’une des suivantes, mystérieusement frappée, tombe 
et meurt la première. 

Cléopâtre. —- Je suis lâche ! Elle rencontrera avant moi 
Antoine aux cheveux bouclés ! Il s’informera de moi auprès 
d’elle, et lui donnera un baiser, qui, pour moi, serait le ciel ! 
{A l’aspic qu’elle applique sur son sein.) Viens, sorcier de 
mort ! Avec ta langue aiguë, défais le nœud de ma vie ! Pauvre 
bête venimeuse, sois colère et dépêche-toi I Oh ! que ne peux-tu 
parler I Je t’entendrais appeler le Grand César un âne mal 
élevé ! 

CiiARMiAXE. — Oh ! étoile de l’Orient ! 

ClÉop.atre. — Ne vois-tu pas mon enfant au sein ? Il tette 
sa nourrice endormie ! 

Charmiaxe. — Brise-toi, mon cœur ! 

Cléopâtre. — Aussi suave qu’un baume ! Aussi doux que 
l’air, aussi gentil... O Antoine (approchant un autre aspic sur 
son bras) je veux te prendre aussi. Pourquoi rester si long¬ 
temps? (E/fe tombe sur 501H. lit et meurt.) 


A la fin du xvi» siècle, le peintre Gilles Coignet a, lui aus»i, 
pensé qu’il fallait à son héroïne au moins deux aspics, pour 
réaliser son dessein, en un temps record. Cléopâtre est assise 
au bord du lit ; à sa droite et à ses pieds se trouve un vase 
rempli de fleurs.^ La tête couverte du diadème, le manteau royal 
glis.sant de ses épaules, elle exhibe un torse nu, d’une vigueur 
virile ; les j^eux regardent le ciel ; la figure e.xprime le mar¬ 
tyre ; la main gauche tient un énorme serpent, dont la tête 
s’approche du sein correspondant ; le bras droit s’écarte du 
corps, plus haut que l’horizontale, et la main s’est emparée 
d’un serpent entouré en grandes spirales autour du membre, et 
qui mord la reine au niveau de la saignée... Au second plan, 
Iras, soutenue par ses compagnes, s’écroule à terre, dévêtue. 

Cagnacci a représenté Cléojjâtre plus humaine, a demi éva¬ 
nouie sur son fauteuil au dossier élevé ; un petit aspic la pique 
au-dessqus du coude droit ; Giovanni Fadrini s’est atiaché à 
rendre la ligne harmonieuse, la carnation splendide et le visage 
angélique de la reine nue, debout, replaçant de la main droite 
le couvercle du panier d’où elle a sorti l’aspic ; la main gauche 
tient l’animal qui mord cruellement le .sein blanc au-dessus de 
l’aréole ; Véronèse place la morsure au sein droit d’une Cléo¬ 
pâtre, en costume d’apparat, savamment décolletée, et dont le 
visage exprime la douleur morale ; la Cléopâtre de Bronzino est 
représentée debout ; l’aspic, enroulé autour du bras droit, a 
franchi l’épaule, le cou, pas.se à gauche sur la poitrine et va 
mordre le sein droit ; le sculpteur Clésinger, gendre de George 
Sand, façonnant dans le marbre les formes de son modèle, la 
belle « Présidente » Mme .Sabatier (scandale du Salou de 1847)1 
place la piqûre au-dessus du poignet gauche. 


Cette incursion dans les tentatives de reproduction artistique 
de cette mort tragique inoubliée, synthétise, en une vue rapide, 
deux des hypothèses les plus connues. M. I,ouis Masson les a 
jadis, passées en recme, dans un curieux article paru dans 
Æsc-ulape (1930, n“ 4) ; mais M. Mas.son a, en Morgagni, un 
précurseur singulièrement précis et sagace. Les vues exposées 
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dans la lettre IJX du De Sedibus et causis morhorum sont 
empreintes de cet esprit profond, qui reste un maître en toutes 
choses qu’il aborde, et dissèque, comme avec un scalpel, les 
thèses qui s’affrontent, apportant partout l’obstination dont il 
fait preuve pour découvrir et mettre en lumière les erreurs 
anatomo-pathologiques commises par Ronet dans le Septil- 
chretum. 

Quand, vers 1760 (i), octogénaire, il écrit sa 59* lettre, 
consacrée aux maladies produites î>ar un poisoii, Morgagni se 
souvient qu’en sa jeunesse il eut un entretien épistolaire avec 
le grand médecin Lancisi, au sujet d’une réflexion faite par 
ce dernier, devant la statue de Cléopâtre, placée dans la biblio- 
tèque du Vatican. Quarante ans ont passé, au cours desquels, 
malgré l’immensité de son labeur primordial, il n’a pas cessé 
de se renseigner, de comparer les récits des uns et des autres, 
recherchant même de qliel crédit doivent jouir tous ceux qui 
ont exposé leurs vues sur ce sujet; et, cependant, le malicieux 
M. Bailly, dont nous parlerons plus loin, renoncerait à classer 
Morgagni parmi les historiens qu’il convainc d’être les amants 
posthumes de la reine d’Kgyptc car aucun n’est moins senti¬ 
mental et plus objectif. 

I,es citations, les références, les raisonnements qne nous 
allons résumer ou reproduire se trouvent donc daifS Morgagni. 
Nous n’avons cherché qu’à présenter la position de l’illustre 
anatomo-pathologiste devant ce problème éternel. 

Après de longues investigations, Morgagni finira par adopter 
l’opinion la plus courante, mais ne ï’acceptera qu’après un 
examen éliminatoire sous l’influence d’une règle cartésienne, 
et comme un véritable éclectique, qui ne .se réfugie pas dans 
,1e doute, mais, ouvertement, sait choisir. Il décompose l’évé¬ 
nement .sensationnel ; il lui a.ssigne des étapes ; il en dresse 
l’observation on le rapport médico-légal. Quand Clé-opâtre 
apprend qu’Octave, son vainqueur, se prépare à rentrer en 
Italie, et se propose d’emmener sa royale captive pour la faire 
défiler, lors de son entrée triomphale à Rome, la reine se fait 
conduire au tombeau d’Antoine, s’y prosterne longuement, 
rentre, prend un bain, se fait servir un repas magnifique, et 
envoie à Octave un message où elle donne des indications rela¬ 
tives à .ses obsèques. Elle a donc décidé de se donner la mort 
entre le moment du départ du messager, et son retour éventuel, 
accompagné par les envoyés d’Octave. Elle doit agir, sûrement ; 
il lui faut ne pas tergiverser. Elle n’en est pas moins accusée 
d’a\-oir ordonne la recherche de la toxicité de quantité de poi¬ 
sons sur des hommes condamnés à mort, afin de choisir, pour 
elle, au moment décisif, le moyen le plus rapide et le moins 
douloureux. Mais ni les poisons minéraux, ni les poisons végé- 
toux et animaux ne répondaient à .ses désirs, môme quand ils 
étaient renforcés par le procédé de Locuste qui consistait à les 
cuire plusieurs fois « afin de dissiper les parties aqueuses et de 
rendre les parties vénéneuses plus serrées ». Sans doute n’igno 
rait-elle pas de quelle substance toxique des nations barbares 
enduisaient leurs flèches ; mais rien n’indique qu’elle ait songé 
à l’utiliser. Plutarque a signalé comme possible qu’au sortir du 
bain elle aurait couvert son corps d’un onguent mortel ; mais 
Morgagni objecte que le gardien Epaphroditus aurait examiné 
la boîte contenant l’onguent, et aurait empêché la captive de 
s’en servir. Il n’accepte pas davantage qu’elle se soit piquée 
avec l’aiguille qui lui servait à dresser sa chevelure, après 
l’avoir trempée dans un venin très subtil; l’hypothèse du poison 
qu’elle aurait bu et tenu caché dans une lame creuse, elle-même 
enfouie dans .ses cheveux, ne lui .semble pas devoir être retenue. 

circonstances ne s’accordent pas avec ces légendes. Mor- 
Sagni les a toutes examinées et n’en a retenu aucune, car 
aucune ne lui a semblé être l’image de la vérité. 

^ Reste le venin de l’aspic! Et il y croit. Encore se range-t-il 
a l’opinion de Pline : quelle que soit la quantité absorbée par 
'■oie buccale, le venin des aspics est incapable, par ingestion, 
de provoquer la mort. Il nie aussi que, sur une blessure pro¬ 
fonde sauvagement faite avec ses dents, Cléopâtre ait appliqué 

venin retiré du serpent, car la plaie n’a pas été constatée 
sur le cadavre. Morgagni accepte l’hypothèse de la morsure 
''pn sans donner, au passage, son opinion motivée sur les histo- 
•lens qui l’ont accueillie ou sur ceux qui l’ont rejetée. 

. Velleius, Aelien, Florus, ont opiné en faveur de la mort par 
P’qure. Mais sont-ils dignes de foi ? Le premier n’est pas 
^ousidéré par Quintilien comme un historien ; le second » se 
ais.se entraîner au désir puéril de dire des choses merveil- 


, (i) Voir /.-B. Morgagni par P. Astruc. Supplément illustré 
du Progrès Médical. 17“ année, n» i, 1940. 


leu.ses » ; le troisième préfère s’écarter de la vérité que de se 
rapprocher d’Aristote. Les écrivains qui ont rejeté l’idée de la 
piqûre sont aussi sévèrement appréciés. .Suétone, qui a vécu 
longtemps après l’époque où ,se localise cette histoire, est mis 
hors de cause ; Plutarque et Dion sont Grecs, et Quintilien les 
juge ainsi : « La licence des historiens grecs est le plus souvent 
semblable à celle des poètes ». La boutade de Paul-Louis Cou¬ 
rier : « Plutarque aurait fait gagner à Pompée la bataille de 
Pharsale, si cela avait pu arrondir sa phrase » eut été fort 
admirée par l’auteur du De Sedibus... S’il révoque en doute 
les historiens et les témoignages des personnages plus ou moins 
considérables que Plutarque et Dion invoquent à l’appui de leur 
opinion, du moins, il se rallie au témoignage d’Octave lui- 
même. X’est-il pas accouru au.ssitôt après avoir déchiffré le 
message, .sentant xmofondément qu’une part considérable de 
sa triomphale entrée dans Rome menaçait de lui échaj)per ? 
Xya-t-il pas regardé le coiqis royal de ses yeux épouvantés ? 
X’y a-t-il pas découvert à grand’xjeine ces deux petites traces 
au niveau du bras droit, que les psylles, qu’il envoie chercher, 
devront sucer pour extiriier le venin, et réussir — qui sait ? — 
à ranimer la reine morte ? 

Tout porte donc à croire que .suivant l’exp)ression d’Horace, 
Cléopâtre a manié les serpents cruels. Morgagni n’abandonne 
pas le problème en chemin. Il poursuit. Il y a, expo.se-t-il, trois 
espèces d’aspics, les ptç-ades, qui ont deux coudées de longueur ; 
les terrestres dont les dimensions sont plus de deux fois celles 
des ptyades ; les chélidoines qui ont plus d’une coudée. Galien 
affirmé que la morsure est due à un ptyade; Paul d’Egine, qui 
voit les défauts d’autrui mieux que ceux dont il e.s't affligé, 
accu.se Galien de dépasser en fantaisie la licence dont se sont 
rendus coupables déjà les peintres et les .sculpteurs, mais lui- 
même, en esthète qui .se plaît à styliser les faits, adopte la 
morsure au sein parce qu’elle se prête à des évocations érotiques. 
Paul est d’accord avec Galien sur le choix du ptyade. Or, 
constate Morgagni, la chélidoine est, par ses dimensions, la 
seule espèce que le paysan, qui apporta le panier de figues ou 
de fleurs, pouvait dissimuler sous les fruits et le feuillage. Elle 
attire l’attention spécialement encore parce qu’on la trouve sur 
les rivages des grands fleuves, et nous sommes tout près du 
Xil ; enfin plusieurs propriétés de son venin s’accordent avec 
la mort de Cléopâtre ! Introduit par morsure, il agit très vite ; 
il ne provoque pas de douleur ; il est somnifère ; les médecins 
reconnaissent, comme le poète Lucain, qu’on reçoit la mort au 
milieu d’un brouillard subit et qu’on descend aux Enfers en 
dormant ; enfin la morsure ne laisse que des traces à peine 
visibles, insignifiantes. 

Il ne semble donc pas que Morgagni se soit rallié sans 
raison à l’hypothèse de la morsure au "bras par la chélidoine. 
Du moment qu’il se trouve en état d’apporter le résultat positif 
de ses recherches il est autorisé à poursuivre ses affimations. 
Il admet alors que les deux suivantes, qui voulurent suivre le 
destin de leur souveraine, se firent mordre par le même aspic... 
Mais la mort d’Iras semble avait été plus rapide que celle de 
la reine, et celle de Charmiàne plus lente. Ces réactions diffé¬ 
rentes ne suffisent pas à éliminer l’hypothô.se que les circons¬ 
tances semblent confirmer. 

_ La part que àlorgagui donne à cette enquête est en somme 
très importante. Il e.st curieux de constater que les historiens 
ne .se réfèrent pas davantage à l’exposé de l’auteur du De 
Sedibus, que tant de générations médicales ont consulté, comme 
lin oracle, afin de connaître la vérité elle-même ou le chemin 
de la vérité en médecine. 

Seul des historiens modernes, Weigall, Wertheimer, etc., 
àl. Bailly, qui croit à l’empoisonnement, tient l’ingénieuse 
légende de l’aspic pour absurde ; mais il s’avoue vaincu à 
l’avance ; il sait que Cléopâtre ne peut mourir que de sa mort 
légendaire, et que l’historien doit s’effacer devant les poètes. 
L’analy.se de Morgagni ne saurait modifier son opinion. .Sa 
position personnelle est, à ses yeux, si solide qu’ayant à décrire 
l’entrée d’Octave dans Rome, il signale que la reine captive et 
défunte est remplacée par une statue, et que si elle porte un 
serpent enroulé autour de son bras nu, ce n’est pas la légende 
de l’aspic qui est ainsi symbolisée : M. Bailh' insinue que le 
triomphateur avait sacrifié à la mode en laissant placer sur le 
bras nu un bracelet oriental en forme de serpent. Toutefois, 
l’opinion si sensée de Morgagni offre le triple avantage de conci¬ 
lier la médecine légale, l’histoire et la poésie. 


D'’ Pierre Astruc. 
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ÉCHOS ET GLANURES 


Importance économique et sociale 
de l’indiistrie pharmaceutique française 

Depuis de nombreuses années, l’industrie pharmaceutique 
a pris, en France, une importance économique et sociale consi¬ 
dérable. C’est à le démontrer que M. Ch. Vaille vient de consa¬ 
crer une intéressante étude {Etudes publiées par les Annales de 
Médecine sociale, cahier n” 5, mars 1945). Et les chiffres qu’il 
cite ne peuvent laisser aucun doute : 

« A titre tout à fait indicatif, dit-il, rappelons qu’en 1942 le 
chiffre d’affaires s’est élevé à environ 207 millions pour les 
fabricants de produits galéniques et biologiques, à 3 milliards 
867 millions pour les fabricants de spécialités, à 220 millions 
pour les droguistes et à 147 millions pour les fabricants de 
]>roduits vétérinaires ; soit au total 4 milliards 451 millions de 
francs. » 

Dans l’économie d’un pays, pareil chiffre a de l’importance; 
mais l’utili.sér pour classer, comme cela avait été fait il y a quel¬ 
ques années, les spécialités pharmaceutiques dans « les bonnes 
affaires », à côté des pompes funèbres, de Lourdes et Lisieux, 
ou des « gros numéros », rentre dans les assertions où la mal¬ 
veillance a autant de part que l’ignorance. Et si les pouvoiis 
publics y ont ajouté foi pour fixer a 65 o/o l’augmentation per¬ 
mise du prix des spécialités, le moins qu’on puisse dire est 
qu’ils n’ont pas le sens de l'intérêt du pays. 

Il serait intéressant de savoir le chiffre du personnel 
employé par l’ensemble de l’industrie pharmaceutique. Cela est 
à peu près impo.ssible à fixer actuellement. » Cependant, écrit 
M. Vaille, nous avons pu connaître celui des vingt plus gros 
laboratoires, totalisant 570 millions de chiffre d’affaires par an. 
Ces vingt laboratoires occupaient ensemble 3.767 personnes, 
auxquelles il était versé 65 millions de salaires annuels ; 
ajoutons qu’à ces derniers chiffres devraient normalement 
s ajouter ceux relatifs aux entreprises non pharmaceutiques 
fournissant les matières permières, les emballages, etc. » 

Quelles sont les perspectives de demain pour l’industrie 
pharmaceutique ? On peut dire que pour le moment elle vit 
d’espérance. Cependant M. Vaille est assez optimiste ; 

« L'industrie pharmaceutique, dit-il, a en ce moment à faire 
face à de très fortes difficultés : mais .sa structure reste heu¬ 
reusement intacte. Ses produits jouissaient d’un pr&stige indé¬ 
niable dans de nombreux pays. Si les Etats-Unis, l’Allemagne, 
l’Angleterre achetaient fort peu chez nous, par contre le Brésil, 
la République Argentine, le Canada, l’Italie, la Belgique, la 
Roumanie, etc., étaient des clients fidèles. Elle peut donc espé¬ 
rer retrouver sa place sur les. marchés mondiau.x, quand la 
guerre sera terminée... 

« ...Certes, il ne faut pas se cacher qu’elle se heurtera à une 
concurrence étrangère active, et que, comme l’industrie fran¬ 
çaise en général, elle aura perdu une bonne partie de ses posi¬ 
tions antérieures. Mais elle bénéficie, par contre, des qualités 
éminemment françaises : probité scientifique ; esprit inventif 
(si important en pharmacie) ; goût de la production honnête et 
.soignée. Nul doute que cela ne lui permette de reprendre assez 
facilement une place prépondérante. Aussi constituera-t-elle un 
élément important de l’œuvre de redres-sement de notre pays 
et apportera-t-elle hors de nos frontières la preuve d’nne 
reprise de la vitalité française. » 

P. M. 


Les céréales dans l’alimentation de l’homme préhistorique 

Aux temps préhistoriques, encore plus qu’aujourd’hui, 
la nourriture était pour les humains la première de leurs pré¬ 
occupations. Cette nourriture était constituée par les produits 
végétaux et animaux que leur offrait spontanément la cout'ée 
où leur vie aventureuse les avait conduits. 

« Mais, dit Mme Lucie Randoin, dans une conférence 
publiée par le Bulletin de la ScKiêté scientifique d'hygiène 
alimentafre (n”’ 4, 5, 6, 1944), l’homme préhistorique pres.-'é 
par la faim, dut découvrir très tôt que les grains de certaines 
espèces d’herbes étaient plus tendres que les autres, bous à 
manger, très nourrissants sops un faible volume, ces qualités 
étant jointes à la faculté de se conserver longtemps sans alté¬ 
ration. 

« Les espèces en question sont celles dont l’albumen de la 
graine contient beaucoup d’amidon : millet, orge, seigle, blé 
ou froment, avoine, maïs, riz. Et leurs grains concassés gros¬ 
sièrement au moyen de pierres, ont pu servir aux mères pré¬ 
historiques à préparer des bouillies pour leurs petits. 


€ Ces conditions, avec la proximité de rivières ou de lacs 
poissoneux, ont été particulièrement favorables à l’extension 
des tribus humaines, de la sorte, les naissances ont pu être 
très rapprochées, car il est bien prouvé — par des études sur 
les mœurs des véritables sauvages actuels — que chez les 
mangeurs de chair, les naissances sont très espacées. Incapables 
de faire des provisions de nourriture, ceux-ci sont dans l’impos¬ 
sibilité de prolonger l’allaitement maternel assez longtemps, 
c’est-à-dire j’usqu’au moment où l’enfant peut se nourrir de 
viande. Ils sont donc amenés à réduire le nombre de leurs 
enfants par l’avortement ou l’infanticide; tandis que, au con¬ 
traire, la population peut s’accroitre rapidement chez ceux 
qui font provision de grains propres à la préparation des 
bouillies, surtout si les individus sont sédentaires (les femmes 
tout au moins). 

« Ces grains ont donc joué un rôle considérable dans l’his¬ 
toire de l’humanité à ses débuts. 

« Et l’on peut même dire que s’il était possible de réUouver 
e.xactement les lieux où primitivement ont poussé en abondance 
les principales graminées alimentaires, on aurait des indi¬ 
cations précises sur la question passionnante des origines de 
l’humanité. 

« Peut-être faut-il considérer comme les centres d’extension 
des diverses races humaines ; les deltas marécageux de l'Ex¬ 
trême-Orient — d’où vient le riz aquatique — ; Id Chaldéc 
et la Mésopotamie — d’où viennent l’épautre ou blé rustique 
des montagnes et l’orge sauvage —; les contrées avoisinant la 
Crimée et le Caucase — d’où vient vraisemblablement le seigle 
spontané —; et l’Amérique intertropicaie — pays d’origine 
du maïs. 

« Quoi qu’il en soit, des documents très anciens nous ont 
appris que la culture du blé, celle de l’orge et celle du riz, 
dans l’Ancien Continent, ainsi que la culture du maïs dans 
le Nouveau Continent, remontent à plusieurs milliers d’au- 
né-es avant notre ère. 

« Bientôt, les hommes, obéissant à la loi du moindre effort, 
préférèrent ces grains si nourrissants, et qu’on pouvait empor¬ 
ter avec soi, aux autres aliments végétaux, feuilles, bourgeons, 
bulbes, racines, produits encombrants ou difficiles à digérer. 

Ils les employèrent entiers ou concassés, puis cuisinés à 
l’eau sous forme de potages, avec adjonction de graisse ou de 
viande, ou bien sous forme de bouillies plus ou moins denses 
comme nous faisons actuellement avec le riz poli. 

« On a trouvé des grains de millet et d’orge dans les restes 
des palafittes ou habitations lacustres élevées sur pilotis qui, 
aux époques préhistoriques, dites néolithiques, étaient très 
répandues en Europe centrale et méridionale : lacs de la 
Bavière, du nord de l’Italie, de la Suisse, de la Savoie, etc. 
C’est l’époque du début de l’agriculture. 

« On a dé*couvert également des grains dans des vases 
sumériens de Mésopotamie, grains qui ont été déposés, il n’y 
a pas moins de cinq mille cinq cents années. » 


Ne dites pas : r au niveau de u. — Le D’’ Maurice Favre 
fait remarquer [« Lyon Médical », 19 novembre 1944), que la 
locution « au niveau de », se rencontre un peu trop souvent 
dans les observations médicales, où l’on peut lire une longue 
énumération de lésions qui constitue, dit-il, une véritable lita¬ 
nie : au niveau du cuir chevelu, au niveau du front, au niveau 
du nez, qu niveau de la langue. Quelquefois, c'est encore plus 
cocasse : « au niveau des urines, on trouve de l’albumine »■ 

» Je n’ai trouvé dans Littré aucune acception d’n au niveau 
de » pris dans le sens où l’on voudrait le faire entendre 
aujourd’hui, ajoute M. Favre, et j’ai cherché sans la rencon¬ 
trer cette locution dans Laënnec — on ne dit pas encore : au 
niveau de Laënnec — dans Duchenne de Boulogne, dans 
Trousseau. 

n Je crois qu’il y aurait profit à choisir quelques obser¬ 
vations de ces grands maîtres, celle du malade Jean Edma 
par exemple, ou celle du cocher R.^M. Chopinet, et h donner 
d’elles, en les mettant en regard, deux rédactions, l’une traitée 
à notre mode du jour, la seconde reproduisant les admirables 
textes que nous a donnés Laënnec, Cette lecture nous rappel' 
lerait opportunément que les médecins d’autrefois écrivajein 
mieux que nous ; elle nous apprendrait de surcroît la variété 
des moyens que nous avons, en bon français, de nous affran¬ 
chir de l'indésirable » au niveau de » qui n’a vraiment' j® 
crois, que peu d’emplois justifiés en médecine. Réservons-R 
au vocabulaire de ce que nous sommes convenus d’appele" 
d’un terme général, le Bùtiment ; une exception étant faite 
toutefoLs, entre nos sciences médicales, pour l’anatomie , des¬ 
criptive, que Ton peut bien qualifier sans irrévérence : science 
du bâtiment humain et des rapports de ses parties consti¬ 
tuantes. » 
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LA VIE MÉDICALE 


PARIS 

Faculté. — M. le Prof. Chabrol passe de la chaire de 
pathologie médicale à la chaire de clinique médicale Broussais. 

— M. Marcel Brulé, agrégé, chargé de cours de clinique 
anne.xe a été proposé pour le tilre de professeur sans chaire. 

— Les concours du Clinicat sont supprimés temporahement. 
Dans le cas où les concours ne seraient jjas rétablis en octobre, 
les professeurs de Clinique pourront déléguer dans les fonc¬ 
tions de Chefs de clinique les candidats de leur choix. 

— M. le Prof. Bernard Fey a fait sa leçon inaugurale le 
19 juin. 

— Prix de thèses (année 1943-1944). — Médailles d’argent ; 
Aussanaire (Marcel) ; Bach (Charles) ; Mlle Balle (Margue¬ 
rite) ; Barbier (Pierre) ; Beltan (Marie) ; Bonduelle (Michel) ; 
Boudon (Claude) ; Brisset (Charles). 

Callerot (Louis) ; Champeau (Maurice) ; Chevreau (Jean) ; 
Mlle Cloche (Régine) ; Coury (Charles). 

Eudel (François) ; Goutner (Boris) ; Hainet (Raymond) ; Josl 
(Marc) ; Kuss (Robert) ; Lajoux (André) ; Langevin (Jean) ; 
Laroza (Jean) ; Laubry (Jean-Jacques) ; Le Clerc de la Herve- 
rie (Jean-Baptiste) ; Lecointe (Pierre) ; Lenoei (Jean) ; Lerique 
(Jean) ; Mme Leroy (Gisèle) ; Leroy (Marc) ; Le Sourd (Mau¬ 
rice) ; Lolmède (Charles). 

Maille (André) ; Menut (Georges) ; Mme Mollaret (Marie) ; 
Moreau (Georges) ; Morice (Juiien) ; Peiffert (Jean) ; Richet 
(Gabriel) ; Robert (Jean) ; Ronsin (Michel) ; Rouault (Michel) ; 
Teissandier (Jean) ; Tostiviet (René). 

Médaille de bronze ; Aupiuel (Rodolphe) ; Avertain (Jean) ; 
Bayet (Roland) ; Berthomier (Gérard). 

Carlier (Gilbert) ; Chabay (Louis) ; de Limia y Silva (Léo¬ 
pold) ; Mlle Délia Torre (Michèle) ; Delouche (Louis) ; Demeusy 
(Maurice) ; Mlle Dupaigne (Madeleine). 

Feld (Michel) ; Mlle Fossier (Jeanne) ; Grould (Paule) ; 
G.uillon (Georges) ; Henry i(Pierre). 

Lacroix (Pierre) ; Laieouse (François) ; Mlle Lantenois 
(Andrée) ; Mme Lavagne (Blanche) ; Le uMoal (Paul) ; Meresse 
(Pierre) ; Mlle Morin-Gauthier (Ida). 

Pache (Francis) ; Serres (Jean) ; Sevin (André) ; Stevenin 
(Albert) ; Zaborowski (Michel). 

Mention honorable ; Chuta (Jean/ ; Cintrât (Pierre) ; Mme 
Le Pailler (Jeanne/ ; Alottron (Jcuip ; Mlle .Narlian (Ray¬ 
monde) ; Rellay (Paul). 

Noumîal'x TRArfE.\iENTs Di: l'EKSü.NNEL E.NSEiG.SA.NT. — Profes¬ 
seurs ; de 225.UOü à 315.000 (3 classes). 

Chargé d'enseignement de la puériculture ; 180.000. 

Agrégés pérennisés chargés d enseignement ou de travaux 
pratiques ; 180 . 000 . 

Agrégés non pérennisés chargés d’enseignement ou de tra¬ 
vaux pratiques : 120.000. 

Agrégés non chargés d'enseignement : 72.tMKt. 

Chefs de travaux : de 120.(XK) à 108.000 ,3 classes;. 

Assistants agrégés : de 90.000 à RXi.tXX) ,1 classes). 

Assistants : de 72.000 à 120.000 (5 classes;. 

Congrès français de Chirurgie. — Le 48“ Cungrès français 
de Chh'urgie se tiendra à ta P'acutté de Paris, sous la présidence 
de M. .\lbert Moucliet, du lundi 8 au jeudi 11 octobre 1945. 
Le« questions suivantes ont été mises à l’ordre du jour du 
Longrès : 

Lundi. — Les troubles foiichoimels du corps thyroïde et 
leur truilemeiit. — Rapporteurs MM. Petit-Dutuiliis (de Paris) 

Peycelon (de Lyon). 

Mardi. — Des anastomoses bilio-digestives ; résultats 
éloignés. — Rapporteur : M. Mallet-Guy (de Lyon). 

Mercredi. — Les endométriomes. — Rapporteurs : 
MM. Pierre Brocq, Jacques Vurangot (de Paris), et Delannoy 
tde Lille). 

P Les chirurgiens qui ne font pas partie de l’Association 
française de Chirurgie et qui désireraient y adhérer doivent 
adresser au secrétaire général, 12, rue de Seine, avant le 
m octobre 1915, une deiiiancle signée par deux membres de 
J Association. Les parrains doivent être des chirurgiens habi- 
• Jant la même ville ou la môme région que le candidat, ou, à 
leur défaut, de ses anciens chefs de service. 

Congrès français de Gynécologie. — Ce sera le neuvième. 
‘‘ aura lieu à Paris, les <1, 7, 8 octobre 1945, sous la prési- 
aence de M. E. Douay. Secrétaire général, M. Maurice Fabre, 

rue Jules-Lefèbvre,' Paris (9®). 

Question à l’ordre du jour : Le librome ulériii. Huit rapports 
aeront présentés. Le rapiiorteur général est M. le Prof, agrégé 
Audré Chalier, de Lj'un. 


Santé publique. — M. Michel Bloch, professeur de l’ensei¬ 
gnement technique est nommé directeur du cabinet ; le Doc¬ 
teur Garipuy est nommé chef de cabinet. 

Conseil supérieur des médecins. — Le Conseil a décidé la 
création d’une u Caisse nationale de solidarité du corps médical 
en faveur des médecins et de leurs faitniilcs victimes de la 
guerre ». 

11 demande instamment, aux médecins que la guerre a 
épargnés de lui envoyer d’urgence pour 1945 : 

1“ Pour les rapatriés et sinistrés une cotisation de 200 fr. ; 

2“ Pour l’CEuvre des Orphelins; une cotisation de 700 fr. 
renouvelable actuellement. 

D’autre part, pour permettre aux médecins dont l’instal¬ 
lation professionnelle a été détruite de reprendre leur activité, 
il propose la création de prêts d’honneur. Ces prêts seraient 
remboursés à la caisse selon un échelonnemenf allant de 5 à 
10 ans, suivant l’importance du prêt. 

Pour que ces prêts pussent fonctionner, il serait nécessaire 
que chaque médecin épargné par la guerre avançât une somme 
d'au moins 5.0(K) francs, sommes qui feraient retour à ceux 
qui les auraient avancées, au fur et à mesure des rembour¬ 
sements. 

Toutes les sommes doivent être adressées au C. C. postaux : 
Paris 874-34, au nom de la Caisse nationale de secours. 

Conseil Supérieuit des Médecins. — Le Conseil a tenu sa 
deuxième session les 25 et 26 mai 1945. 

Après avoir salué la mémoire du Prof. Bourde (de Mar¬ 
seille), membre du Conseil supérieur, décédé des suites d’une 
blessure reçue au cours de la libération de Marseille, M. Gou- 
tela, président, a résumé Faction du Conseil supérieur pendant 
le premier trimestre. 

Puis M. Plichet, secrétaire général, a donné lecture de son 
rapport sur l’activité du Conseil supérieur. 

K. V. D. — Depuis le 1'”' mai, les travailleurs revenant 
d’Allemagne ne sont plus assujettis à la Caisse d’asurances 
sociales allemandes. Il en réulte que les intéressés, qui étaient 
remboursés par les Caisses d’assurances sociales fi’ançaises, 
doivent dorénavant acquitter directement les honoraires du 
médecin. 

Les Conseils départementaux sont priés d’envoyer, le plus 
rapidement possible, leur compte trimestriel et le compte du 
mois d’avril au Conseil supérieur. 

M.atières contlsoentées. — J.A 1 répai-tition des vélos-moteui’s 
et des bicyclettes est assurée par les délégations régionales de 
l’Oftice des produits linis. Ces délégations doivent servir par 
priorité les médecins. Les Conseils départeinentaux doivent 
centraliser les demandes et les envoyer aux délégués régio¬ 
naux en leur donnant un ordre de priorité. Toutes les ancien¬ 
nes demandes qui avaient été ù’ansmises au Comité d’organi¬ 
sation de l’Automobile et du''Cycle et qui jusqu’ici n’ont pas 
reçu une attribution directe chez un constructeur, doivent être 
considérées comme nulles et de ce fuit renouvelées auprès des 
agents régionaux. 

Aito.mobu.E. — La fabriealion des voilures louiisles n’a 
pas été encore reprise par les consiructeurs. 

B.nels. — Les pneus de bicyclettes et d'automobiles doivent 
être demandés aux préfets des départements. 

Bottes de caootcholc. — Pas de répartition. 

Chaussures. — 2-831 bons ont été répartis entre les Cunspils 
départementaux au prorata du nombre de leuis membres. 

Alcool. — Attributions nouvelles, semblables aux trimes¬ 
tres précédents. 

P.apier. — L’Office du Papier nous informe que deux kg. 
de vieux papier devront être fournis pour avoir 1 kg. de papier 
blanc. 

Bons matières. — Pour les demandes de bons matières, il 
est rappelé que les dossiers des postulants doivent être com¬ 
plets, c’est-à-dire comprendre la demande des médecins accom¬ 
pagnée d’un devis détaillé du fournisseur indiquant, bien la 
nature et le poids de matière nécessaire. Ces deux pièces sont 
indispensables pour obtenir satisfaction. L’Office des Fers, 
Fontes et Aciers a fait savoir qu’il ne prendrait plus en consi¬ 
dération les demandes dont les dossiers sont incomplets. 

Récupération des objets volés par les Allemands. — Les 
médecins qui ont eu leur domicile pillé par la Gestapo et par 
les troupes allemandes peuvent signaler les objets facilement 
identifiables (voitures, pianos, appareils de radiologie, machines 
à écrire, à cause des numéros immatriculés sur ces objets, 
tableaux de maîtres, à cause de la signature, etc.) à l’Office 
des Biens et Intérêts privés, 146, avenue Malakoff, (Paris (16“). 
Leur notice, portant leur nom, leur adresse, le signalement de 
l’objet et le numéro, doit parvenir avant le 15 août 1915. 
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Caisse de secours des médecins âgés et veuves de médecins. — 
Le D*' Duvelleroy, trésorier, précise le fonctionneineiit de la 
Caisse de seecours, l’œuvre d’entr’aide établie par les Conseils 
antérieurs de l’Ordre pour les médecins âgés et les. veuves de 
confrères. Le Conseil national avait décidé que sur la ‘^i.mme 
de 200 francs réclamée à chaque médecin inscrit à l’Ordre, il 
serait alloué 50 francs, soit le quart, à cette Caisse de secours. 
C’est sur ce fonds ainsi constitué qu’ont été distribués en 1944 
les secours. 

Le Conseil supérieur, en réclamant 250 francs comme coti¬ 
sation, avait décidé de verser 125 francs, soit la moitié de 
cette cotisation en raison du nombre toujours croissant des 
misères médicales à soulager. 

Malheureusement les cotisations de 1945 rentrent mal, si 
bien que la Caisse de secours, pour continuer les versements 
aux médecins âgés et remplir vis-à-vis de ces confrères les 
engagements qui ont été pris par les Conseils antérieurs, a été 
obligée de faire appel aux fonds de fonctionnement de l’Ordre. 

Si d’ici le mois d’août les Conseils départementaux n’ont 
pas envoyé leurs cotisations, aucun secours ne pourra être 
distribué pour l’automne et pour l’hiver de cette année. 


La Caisse de secours aux médecins sinistrés est une Caisse 
autonome indépendante de la Caisse du Conseil supérieur. 

Elle a été alimentée par les versements des Conseils dépar¬ 
tementaux d’abord en 1943, puis par un appel individuel en 
1944 qui s’est prolongé jusqu’en 1945. 

En 1943-1944, les Conseils départementaux ont- versé à la 
Caisse de secours a.ux médecins sinistrés une somme de 
4.207.9ti8 francs. 

Pour 1944-1945, les souscriptions individuelles des médecins 
se sont élevées à 3.400.000 francs. 

Depuis la création de l’Ordre, il a été versé 7.928.500 francs 
pour 890 médecins victimes de la guerre, auxquels s’ajoute 
1.630.000 francs à 326 médecins alsaciens-lorrains, ce qui fait 
un total de 9.558.000 francs pour 1.216 médecins. 


Tarifs. — Le Conseil décide d’adopter à runanimité les 
conclusions suivantes : 

1“ Le tarif national minimum de la visite médicale devra 
être calculé en multipliant par le coefficient 3 sa valeur au 
tarif syndical moyen du 2 septembre 1939 avec possibilité de 
majoration pour les grandes agglomérations. 

2° Le tarif ininimum des autres actes médicaux sera donné 
par la nomenclature des Assurances sociales. 

3“ Une proportion fixe sera établie avec la valeur de K 
et celle de V, de C et de P.C. 

P.C. = K V = K X 2,25 C = K X 1,50 

4° La valeur de K sera revisée ultérieurement chaque fois 
que le niveau des salaires se sera élevé de 20 %. 

5“ Des démarches seront faites auprès des pouvoirs publics 
pour obtenir : 

a) provisoirement l’application immédiate du coefficient 3 
aux tarifs de 1938 pour r.\.M.G., les A.T. et pensionnés de 
guerre ; 

b) définitivement l’alignement de ces tarifs sur le tarif de 
chentèle avec adoption de la nomenclature corrigée. 

Une enquête sera faite auprès des Conseils départemen¬ 
taux pour obtenir leurs tai’ifs en vigueur au 2 septembre 1939. 


N'(...menclature. — La nomenclature revue pur le Conseil supé¬ 
rieur dans sa séance du 25 février, sur demande du ministre 
de la Santé publique et de plusieurs confrères, a été transmise ; 
il semble qu’elle soit sur le point d’aboutir dans les plus brefs 
délais. 


Retraite. — Le D"’ Vauzanges apporte les précisions sui¬ 
vantes ; pour pouvoir verser à 60 ou 66 ans une retraite de 
45.000 francs à un médecin ayant cotisé pendant 35 ans, il fau¬ 
drait que la prime annuelle soit de 6.500 francs. Cette prime 
de 6.500 francs ne saurait être considérée comme très élevée 
si on la compare aux retenues effectuées sur le traitement des 
fonctionnaires. Sur cette prime, 3.000 francs seraient affectés à 
la retraite par répartition, 1.5(W francs à l’épargne (capitalisa¬ 
tion), 2.000 francs à l’assm-ance-maladie, accident, invalidité, 
allocations d’études. 

Les médecins âgés — ayant dépassé l’âge de la retraite ou 
près de la retraite — n’ayant pas versé de prime ou eu ayant 
versé peu, seraient obligés dans ce projet de verser un certain 
capital pour pouvoir jouir immédiatement d’une retraite de 
25.000 francs, somme supérieure aux arrérages de ce capital 
abandonné. On peut supprimer ce versement de capital en 
augmentant la prime qui serait alors de 8.000 cl 9.000 francs. 

Orphelins de guerre. — Le Conseil est d'ans de créer une 
Caisse de solidarité, prolongement et continuation de lu. Caisse 
nationale des médecins sinistrés, pour s’occuper des uiqihelins 
et des victimes de la guerre, et pour financer des prêts 
d’honneur. 


ORG.A.MS.ATION HOSPITALIÈRE. — .\prè3 dlscusslon du rapport 
du D'' Oherlin, le Conseil supérieur adopte le vœu suivant : 

Il Le Conseil supérieur des médecins, dans sa séance du 


26 mai 1945, ému des conséquences de l’application des dispo¬ 
sitions de la loi du 21 décembre 1941 et du décret du 17 avril 
1945, concernant l’admission des malades payants de 2' et de 
l”® catégories dans les hôpitaux publics, ainsi que le calcul et 
le mode de versement de leurs honoraires, demande à M. le Mi¬ 
nistre de la Santé publique de vouloir bien faire différer 
l’application de ces mesures et prescrire un examen appro¬ 
fondi de ces textes, examen auquel le Corps médical demande 
à pouvoir apporter une large participation. » 

Depuis la réunion du Conseil supérieur, à la suite de nos 
démarches, une réunion s’est tenue le 6 juin au Ministère de 
la Santé. Un profond remaniement du décret du 17 avril 1943 
est envisagé, créant notamment des cliniques ouvertes dans 
les hôpitaux des villes ne possédant pas de maisons de santé. 
En attendant cette création, le directeur de l’.\ssistance du 
Ministère de la Santé examinera dans l’esprit le plus large 
les demandes individuelles qui lui seront transmises par les 
chirurgiens intéressés. Ces demandes doivent être accompa¬ 
gnées de l’avis favorable des commissions administratives des 
hôpitaux et du directeur régional de la Santé. 

Croix-Rouge française. — .\I. liolinet, professeur agrégé à 
la Faculté est nommé directeur général. 

Centenaire de Laveran. — l.e ministre de la guerre a décidé 
de commémorer le 12 juillet le centenaire de la naissance de 
Laveran. Une séance solennelle aura lieu à 15 heures dans le 
Grand .\mphilhéâtre de la Sorbonne. Entrée libre, 47, rue des 
Ecoles. 

Conseil supérieur de l’enseignement. — Y sont nommés : 
-M. A. Baudoin, doyen de la Faculté de Médecine et M. A. 
Damiens, doyen de la Faculté de Pharmacie. 

Conseil régional des médecins pour la région de Paris. — 

Le D'' Edmond Arbeit, de Paris, est nommé membi'e en rem¬ 
placement du D’' Pironneau, démissionnaire. 


LYON 

Faculté. — M. Froment, agrégé, est nonimé, à titre pro¬ 
visoire, à compter du 1®'' octobre 1945, professeur titulaire de 
la chaire de thérapeutique. 

Nécrologie. — Edouard Gangue, musicologue éminent, 
auteur de nombreux et définitifs travaux sur Chopin, est mort 
à Lyon, le 31 mai. Fils d’un médecin de campagne, il avait 
I)ublié, en 1936, a Mon début dans la médecine », petit livre 
admirable où, avec un art et une vérité inégalés, était retracée 
la vie du médecin de campagne à la fin du siècle dernier. 


LES LIVRES NOUVEAUX 

liROCH, Kerharo et Netik. La pénicilline, 96 p., 70 fr., Vigot. 

CossA, Bougeaut, Le Coq et Grinda. Thérapeutique neurolo¬ 
gique et psychiatrique, 614 p., 420 fr., Masson. 

Debré. Topmlaticm, santé publique, médecine, 120 p., 20 fr., 
Ed. Médec. français. 

Jeune et DECH.rvA.NNE. Les diarrhées chroniques de l’cnjant, 
80 p., 80 fr., Masson. 

l.ÉGER et Olivier. _ Entorses du eoli-dc-picd et tvitarses du 
genou (Introduction à Pétude de l’arthrographie), 21S p., 
200 fr., Masson. 

Lesur. Manuel de gymnastique correcthe et de gymnastique 
orthopédique, 140 p., 1100 fr., Masson. 

Levaditi. Précis de virologie médicale, 250 p., 235 fr., Masson. 

Mallet-Guy et M.ullet. Le traitement chirurgical de l'hvpcr- 
insulinisme, 102 p., 55 fr., Masson. 

Oltramare. Chirurgie de guerre, 250 fr., Payot. 

Pathologie chirurgicale. Ch. fasc. 40 fr., Legrand et Bertrand. 

I’igeaud. Cahiers d'obstétrique, 33g p., 138 fr. Vigot. 

Tavernter et Godinot. Traitement chirurgical de l’arthrite 
sèche de la hanche, 360 p., 150 fr., Masson. 

5 '.annier, Allandy, Bucquoy, Charette. Cahiers d'homéopathie 
et de thérapeutique comparée, 144 p., 144 fr., Vigot. 

yfARSEiLLiER. Les dcnts humaines. Morphologie. 140 d.. 200 fr-i 
Gauthier-Villars. 

D’Halluin. Animation et desanimation, 80 p., 36 fr., Beau- 
chesne. 

Paucot et Bedrines. itbitétiiiie pratique, 561 p., 500 lu. 
Michou, Lille. 

Walter. Renaissani.c de t’architccluie médicale, ju. p., t>oo h . 
Masson. 

.M(>ndor._ Dupuytren, 1511 fr., Gallimard. 

Pierre \ allery-Raüot. La Faculté de Médecine de Paris. Ses 
richesses artistiques, 86 p., tirage à 640 ex., 320 fr., Masson. 

D"- O. d’HEL'CQUEA-iLLE. \é sans famille, 30 fr., Hachette. 

D-- Jean de Rougemont. Le problème allenutnd, 64 p., 42 fr-. 
Derain. 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


Problèmes pénicilliens 

Par le D" P. 'Lemay 


Une littérature nombreuse a déjà présenté ce mysté¬ 
rieux agent bactéricide qu’est la Pénicilline. Bien que 
nous n’ayons pas encore touillé complètement les publi¬ 
cations américaines et que nous nous heurtions à des 
secrets industriels, il est possible de relever bien des 
inconnues. 

1) Nature de la Pénicilline : 

Le produit qui, jusqu’ici, est toujours impur puisqu’on 
continue à augmenter son efficacité par séparations 
successives, se présente comme une poudre de couleur 
allant du jaune au brun rougeâtre, soluble dans l’eau 
et les solvants organiques. Elle est particulièrement ins¬ 
table et on doit la conserver à basse température et à 
l’abri de l’air : elle craint les réactions trop acides ou 
trop alcalines (stabilité optimum à pH 6,8), ce qui fait 
que son emploi est limité aux seules injections, ou aux 
applications directes. 

Sa formule est encore indéterminée du fait qu’on 
n’a pu la dissocier des molécules étrangères. Tl semble 
que ce soit une substance quaternaire en G 28 ou 24, 
H 30, 32 ou 34, 0 9, 10 ou il, N 1 ou 2 ; et l’on ne sait 
pas très bien si la chaîne est linéaire ou si elle comporte 
des noyaux cycliques, ce qui est assez probable. Elle 
donne des sels de baryum et de calcium et se comporte 
comme un diacide. Parmi ses produits de clivage on 
reiève à côté de l’aldehydé acétique une aldéhyde en 
G 7 et un acide en G 8 qui est l’acide penicillique y, 
cetonique, pouvant agir sous sa forme normale ou sous 
sa forme tautomère lactonique. Elle est active sur la 
lumière polarisée ce qui indique la présence de carbone 
asymétrique. 

On considère généralement lu Œ'énicilline comme une 
sorte de péptide. Mais sa solubilité dans les liquides 
organiques tels que l’éther ou l’acétate d’amyle, nous 
semble pourtant devoir écarter cette hypothèse et subsi¬ 
diairement celle de ferment propreiuent'dit. D’aiiluiil plus 
que le pourcentage d’azote par rapport aux autres cons¬ 
tituants est trop faible, si même l’atome trouvé n’est 
pas dü à une impureté. 

C’est donc plutôt vers une chaîne conqdexe. compor¬ 
tant des acides lactoniques voisins des acides pénicillique 
Ou ascorbique, et des noyaux aromatiiiues, quinoniques 
Itar exemple, ou éventuellement azotés, qu’il faut cher¬ 
cher la solution du problème. I^roblème essentiel, étant 
honné le coût très élevé de la Pénicilline naturelle. 11 
osi possible aussi que le corps vraiment, et seul actif, 
soit plus simple que ne peut le faire supposer la formule 
hrute actuellement retenue. 

D’autres données peuvent orienter les recherches. 

2 ) Mode d'action : 

Là encore : divergences dé vues. Car la Pénicilline 
connaît des concurrents extraits de son propre milieu 
U de champignons différents et dont certains présentent 
os caractères de véritables peptides. 

surplus on connaît depuis longtemps l'action lim- 
des cultures de levures et l’action bactérioly- 
. que plus ou moins intense de divers produits à formules 
^ différentes. 

atu^ hinsi qu’on ne saurait apparenter la Pénicilline 
sulfamides dont l’action bactériostatique serait due 
tvn^ L'’h<'ossus de remplacement issu d’un antagonisme 
hioin ' ®^^^hmide — acide para-aminobenzoïque (dus ou 
^^hlogue à l’antagonisme : tréphnnes — pouvoir 

miteur sanguin dans la cicatrisation et la cancérisa¬ 


tion. En effet les doses requises sont bien plus petites que 
celles des sulfamides et indiquent plutôt une action cata¬ 
lytique pure ou CO- ou antifermentaire. 

Quoi qu’il en soit, on peut admettre qu’elle intervient 
dans la destruction des protéines bactériennes qui peu¬ 
vent atteindre un taux très élevé (63 % de la matière sèche 
pour le bacille de Koch. 79,8 % pour le pneumocoque). 
D’ailleurs, il convient de remarquer l’action élective dé 
la Pénicilline sur les microbes à Gram positif, qui sont 
justement ceux qui secrétent des toxines proteïdiques 
(exotoxines) alors qu’elle agit peu sur ceux à Gram négatif 
qui secrétent des toxines glucidolipidiques (endotoxines). 

Or, la destruction et l’édification des protéines relè¬ 
vent, entre autres mécanismes, de la désamination et de 
la transamination des acides aminés parmi lesquels les 
acides aspartique et glutamique jouent un rôle important, 
seuls en effet les diacides peuvent servir de donneurs dans 
la transamination. Tout ce métabolisme est exécuté et 
ordonné par des enzymes plus ou moins spécifiques : aci- 
daminodéhydrases et transaminases qui agissent en un 
ou plusieurs temps et qui s<mt liées à l’activité optique 
des molécules en présence. Les acides naturels, ceux de 
la série 1 sont désaminés en deux temps, grâce à une décar- 
boxyla^e spécifique et à une aminooxydase, alors que 
leurs invarses optiques le sont par une d-addaminodéshy- 
drase. L’acide 1-glutamique a le privilège d’une 1-déshy- 
drase particulière. La transamination, qui s’opère à l’aide 
des transaminases, procède par formation de composés 
intermédiaires, dédoublements et remanienieiits consécu¬ 
tifs, et présente la spécificité opticfue, c’est-à-dire qu’elle 
n’accepte comme donneurs, avec une enzyme pure, que 
les acides aminés naturels et qu’elle maintient le signe 
d’asymétrie du carbone porteur de la fonction au cours 
de la réaction. 

Les sucres doivent aussi leurs transformations à des 
enzymes spécifiques, glucodéhydrases, par exemple. 

iil est bien évident que la constitution d’une protéine 
n’est plus possible si tel acide aminé qui doit entrer 
dans sa composition fait complètement défaut ou, sim¬ 
plement, s’il ne présente plus l’activité optique requise 
})ui.sque dans ce cas il ne peut être employé. Il en est de 
même pour les sucres. 

Si l’on veut bien noter que la transamination a été 
observée dans la levure de bière, et le contraire serait 
étonnant, que la levure secrète des déhydrogènases à 
coenzymes, que l’on a isolé du Penicittium notatura une 
glucodéhydrase (notatine) extrêmement active contri* le 
staphylocoque doré, on lient se demander, avec Garcia de 
•falon, pour les sucres, si la Pénicilline n’est pas le col'er- 
inent d’une enzyme abattant l’édifice bacillaire par des¬ 
truction d’un de ses composants. 

■Mais on peut se demander aussi si la Pénicilline, qui 
est active en lumière polarisée, u’iiitervient pas pour 
changer le signe d’un ferment et, par conséquent, l’orieii- 
tation de son action, et aboutir soit à son inutilisation, 
soit à la formation d’un produit indispensable mais inu¬ 
tilisable parce que inverse optique du lu’oduit naturel, 
soit à la construction d’un produit toxique. 

On a donc le choix entre coferment normal d’une 
enzyme normale (pii ne doit son action néfaste f[u’;'i son 
activité accrue ; coferraent anormal provoquant le chan¬ 
gement de signe de cette enzyme ; ou inhibition de 
ferment. 

3; Action sur les tissus : 

L’action inhibilrice ou toxique de la Pénicilline et des 
sulfamides sur les bactéries entraine la possibilité d'une 
action similaire sur les leucocytes et les cellules tissu¬ 
laires. 

Effectivement, les sulfamides, bien que tuant diftlcile- 
ment les leucocytes, diminuent grandement leur vitalité 
et leur faculté (le déplacement en particulier. Et in riva 
les auteurs américains ont constaté un ralentissement di' 
la cicatrisation. On a relevé aussi un ralentissement dans 
la culture des tissus en relation, bien entendu, avec les 
doses et la solubilité des produits. 
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La Pénicilline est également toxique pour les leuco¬ 
cytes, mais la marge avec les doses thérapeutiques est 
grande et l'action sur les tissus semble faible. Toutefois 
üuillermo a signalé un ralentissement de la cicatrisation 
et une action sur les* leucocytes avec de hautes doses. 

L’analogie des antagonismes : 

Sulfamides, acide paraaminobenzoïriue ; 

Pénicilline, facteur X ; 

Pouvoir inhibiteur sanguin, tréphones, 
n’aboutit donc pas à une identité permettant le rempla¬ 
cement d’un facteur par un autre. Elle permet seulement 
la possibilité d’une action adjuvante, c’est ainsi que les 
sulfamides renforcent l’action de la Pénicilline. Mais, par 
contre, on voit aussi l’acide paraaminobenzoïque renfor¬ 
cer la Pénicilline, alors qu’on ne pouvait s’y attendre. 
C’est dire que la question est à ses débuts et qu’elle 
réserve sans doute bien des surprises. 

Sur l’homme, la Pénicilline semble être le moins 
toxique des antiseptiques. Elle s’élimine même en notable 
partie sans altération par les urines. 

Chez les microbes qui sont touchés mais qui n’en 


meurent pas, on constate une reprise de la prolifération, 
ou une hypertrophie du corps microbien. Dans ce der¬ 
nier cas, on obtient des microorganismes géants qui ne 
se divisent plus et sont finalement phagocytés in vivo. 
Mais in vitro ils reprennent au repiquage leur vitalité et 
leur aspect ordinaires. 

Bien qu’on n’ait pas remarqué grande action sur les 
tissus, même en culture, il conviendrait de pousser les 
doses et de voir ce qui se passe avec certains tissus patho¬ 
logiques, et en particulier dans les néoplasies. Les récentes 
observations de Guillermo, Kliszowski et Butât (1) sur les 
leucocytes et l’arrêt de la cicatrisation à hautes doses 
autorisent cet essai. Il serait intéressant de voir si on 
obtient, comme chez certains microbes, un arrêt de la 
prolifération. La chose a été faite dans le cancer expéri¬ 
mental de la souris avec les sulfamides sans résultats 
bien nets, mais nous avons vu qu’on ne saurait inférer 
des unes à l’autre. 


(1) La France Médicale, mars 1945. 


Les œdèmes du myxœdème 

Par M. Loeper et J. Vignalou 


L’œdème du myxœdème a des caractères classiques. Habi- 
fuellement associé" à l’adiposité, il est élastique et sans godet. 
Sa (’omposition chimique est analogue à celle de tous les 
(Pdèmes ; pourtant, dans les séreuses, il apparaît riche en 
albumine et dans les tissus des membres il semble, au moins 
dans les cas aigus, contenir parfois de la mucine. 

Il a des conséquences multiples et parfois graves. Il peut 
être limité certes aux membres et à la face et modifie seule¬ 
ment l’aspect externe du sujet. Mais il atteint aussi les arti¬ 
culations, la plèvre, le cœur et le péricarde. Il provoque ainsi 
des gonflements articulaires et de la défaillance cardiaque. 
Même dans certains cas il se localise au cerveau et réalise, 
comme dans l’observation de Hertoghe, de Carrié et Perrault 
(voir la thèse de Mme Perrault), le tableau impressionnant du 
coma myxœdémateux, voire, comme dans l’observation de 
M. Labbé, un syndrome mésocéphalique. 

Il s’agit de savoir si cet œdème a une origine unique, s’il 
est bien la conséquence de la lésion thyroïdienne, s’il ne peut 
parfois ressortir à l’imperméabilité rénale, à la fatigue cardio- 
vasculaire, à une hydrophilie spéciale des tissus, si même il 
ne peut résulter de lésions hyjiopliysaire, hypophyso-tubé- 
rienne.s ou sous-fhalamiques nssouées. .‘fi, en un mot. il ne 
vaut fias mieux parler des œdèmes que de Tœdèine du 
myxa'démnteux. 

Le cœur d’abord. Point n’est besoin de .s’atlaidcr aux mani¬ 
festations cardiaques qui peuvent sinuenir et dont on a la 
fireuve dans les nspecl.s radiologiques, dans les modifications 
électriques ; l’iiypotension artérielle est assez fréquente si 
l'on en juge d’après nos neuf cas sur lesquels quatre avaient 
une Mx inférieure h II. Le.s constatations anatomiques eonfir- 
ment rimportauce de l’atteinte cardiaque : œdème du cœur, 
éfianclipinient péricardique. 

I.e cœur peut donc faire de l’oxlème, mais il peut aussi en 
êti'o la victime. Il s’en faut pourtant que fous les myxœdé¬ 
mateux présentent cette insuffisance cardiaque et l’on peut 
parfois invoquer le rein. Le mauvais foncfionnement rénal est 
un fait qu’avait déjà noté Castnigne, il y a vingt ans, en décri¬ 
vant une forme thyroïdienne larvée de l’insuffisance rénale. 
Dans nos cas, nous avons noté une azotémie à 0 gr. 76 et 
1 gr. 21. Mais on a siunalé des chiffres plus élevés. La cons¬ 
tante peut dépasser II. la phénol-phfaléine être inférieure 
à 30 %. L’imperméabilité rénale apparaît si patente à Parisot 
ou’il admet l’origine rénale plutôt que tissulaire de la plupart 
de ces œdèmes. 

Quoi qu’il en soit, ces œdèmes nrovoqnés par le cœur et 
le rein, sont des œdèmes d’ordre hydraulique. 

Quand le facteur humoral et le facteur tissulaire entrent en 
jeu, on voit se produire des œdèmes par hydrophilie. 

La composition des humeurs des myxœdémateux est diffi¬ 
cile à fixer. Celle du sang est plus connue. Nous avons étudié 
nous-mêmes la cholestérolémie et la protidémie. La choles¬ 
térine est souvent un peu accrue ; si l’on a cité des chiffres 


de 4 gr., les nôtres sont nettement plus faibles : 1,50, 1,55, 1,78 
et 2,14. 

Les variations de la protidémie sont certes assez fréquentes. 
Mais elles se font dans un sens paradoxal. On trouve, en effet, 
à l’origine des œdèmes en général plutôt sa diminution que 
son accroissement. Or, dans le cas du myxœdème la protidémie 
est plus souvent augmentée que réduite. Nous avons fait de 
nombreux dosages. 

Tous donnent donc des résultats au-dessus de la moyenne, 
de 83 à 110 gr. d’albumine totale, avec une moyenne de 92 gr. 
Il est vrai que, dans un cas récent étudié avec M. Piettre, nous 
avons trouvé un chiffre élevé de myxoprotéine. Il ne semble 
pas néanmoins que la teneur du sang en protides puisse, plus 
que sa teneur en sel et cholestérine, permettre d’expliquer 
l’œdème, d’autant »fu’une hyperprotidémie peut résulter d’une 
fuite éphémère d’eau dans 'les tissus. 

La cause de l’hydrophilie est ailleurs. Peut-on la trouver 
dans les modifications tissulaires, dans la composition même 
des tissus ? Il est à supposer que le rapport Y 

anormal. Le sodium serait retenu alors que le chlore passerait 
plus aisément. La perméabilité des ' endothélums est en tous 
cas modifiée et l’on a trouvé dans le myxœdème des lésions 
des endothéliums des tissus (Unna). 

C’est l’inconstance des facteurs cardiaques et rénaux, le 
peu de netteté des facteurs humoraux ou tissulaires qui conduit 
à envisager le rôle joué par d’autres glandes internes et le 
système nerveux et spécialèment par les lésions infundihulo- 
tuhérienne ou h>'p>'physaire dans le my.xœdème et dans la 
prodiK'tion des cedèines (jui le cai-actêrisent. 


l.p.s lésions nerveuses du myxœdème ont déjà attiré l’alfen- 
tion. Maft a vu au cours du m\'xœdème des cellules pyrarot- 
dales en chromatolyse. Pierre Marie et Trefiakoff ont note 
des lésions du cervelet et des noyaux avec lésions artérielles 
et dépôt ferrugineux. Marinesco a signalé une diminution des 
cellules tangentielles, Marcel Labbé des lésions de sclérose de 
la région snus-tlialamique. Ces lésions atteignant des centres 
de légulation de l’eau peuvent fort bien expliquer certains 
œdèmes. 

Mais notre intention est de souligner surtout le rôle de 
l’hypophyse dans les œdèmes et certaines autres manifesta¬ 
tions du myxœdème. Un de nos malades est à cet égard de» 
plus suggestifs. , 

Il présente tous les attributs extérieurs d’un myxœdé¬ 
mateux : membres inférieurs courts, tronc normal, membre 
sunprieurs ramassés, mains larges, en battoir, tête arrondie, 
faciès en « nleine lune », nez épaté, arcades sourcilières peu 
accentuées. Teint blafard avec rougeur des pommelles. Pea 
sèche. Poils rares, sourcils peu abondants. Voix cassée, élo¬ 
cution lente et psycliisme infantile. Pas d’appétit sexuel, ma 
organes génitaux'normaux. 

Par ailleurs, cœur normal, T. 10/6, aorte un peu déroui 
et dilatée. Et pourtant œdème des paupières, des joues, ae ^ 
membres inférieurs. 

Les divers examens biologiques sont négatifs : 

Urée, 0,56 ; constante, 0,10 ; M. B., 2 % ; cholestérol, l,uu- 
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Mais r^preuve de l’eau témoigne d’une hydrophilie mani- 
feete : 

Test d’Aldrich, 3 minutes ; élimination de l’eau retardée ; 
épreuve du sel, 31 gr. éliminés sur 50 absorbés. 

La rétention est évidente tant du sel que de l’eau et l’aug¬ 
mentation du poids, l’atteste. 

Et ce qui semble tout à fait suggestif, la radiographie du 
crâne révèle une selle turcique large à fond plat, onduleux et 
des clinoïdes antérieures en massue se profilant sur un crâne 
très épaissi. 

Notre malade présente des troubles de régulation de l’eau : 
œdèmes alternant avec la polyurie. Il présente surtout des 
incohérences de l’élimination hydrique et 'il a une selle tur¬ 
cique élargie à fond inégal, irrégulier, avec clinoïdes épaissies. 
Le rapprochement s’impose. 

Des cas analogues au nôtre ont d’ailleurs été signalés. 
Zondek, Becker, Mouriquand ont observé des myxœdémateu.x 
qui présentaient un élargissement de la selle turcique. 

Chez cinq myxœdémateux, il est vrai cardiaques, Altschuler 
et Lœser ont signalé une hypertrophie de l’hypophyse, l’appa¬ 
rition de cellules vacuolaires, la réduction des éosinophiles, 
l’augmentation des basophiles. 

Mahaux a vu, sur six cas accompagnés d’ailleurs de trou¬ 
bles cérébraux et trois fois d’hémiplégie, l’accroissement des 
cellules chromophobes et la diminution des éosinophiles. 

Tout cela s’accorde bien avec les recherches expérimen¬ 
tales. L’étude des réactions hypophysaires au cours de la thy¬ 
roïdectomie a été faite chiez l’animal par Severinghaus, 
Senclair et Clark, Herring et, dernièrement, par Mahauxi 

Cette opération entraîne une réduction de taille et une dis¬ 
parition progressive des éléments éosinophiles. La diminution 
du nombre des éosinophiles est déjà notable à la 18® heure ; 
elle peut aboutir, au bout d’un certain temps, à une dispa¬ 
rition complète de ce type cellulaire. Par contre, on constate 
l’apparition d’éléments de grand volume à protoplasme vacuo- 
lisé et basophile. Ce type celhilaire particulier très caractéris¬ 
tique de l’insuffisance thyroïdienne a été désigné sous le nom 
de (( cellules de thyroïdectomie ». 

Le poids de la glande s’accroît de façon constante. Cette 
augmentation, très nette dès le dixième jour, peut atteindre le 
tiers du poids initial. 

Par contre, la thyroxinisation réduit la glande et amène la 
réapparition des éléments éosinophiles. 

Nous n’apprendrons à personne le rôle de l’hypophyse et 
des centres adjacents dans le métabolisme de l’eau. L’hypo- 
physectomie, les lésions tubériennes produisent une polyurie 
et augmentent môme, chez les rats, l’élimination des chlorures 
de sodium et de potassium. Les extraits réduisent cette élimi¬ 
nation et augmentent l’eau des tissus. 

Ainsi l’hypophyse apparaît en quelque sorte comme le relai 
de la sécrétion thyroïdienne. Elle la raffine et la combine à 
Jine substance qu’elle contient et qu’on nomme assez naturel¬ 
lement thyroxinafflne. C’est cette combinaison qui se porte 
ensuite aux centres nerveux. C’est bien là l’idée de Shoen. Les 
t’osinophiles seraient dans l’hypophyse les agents actifs de 
eette transformation. 

Il est donc vraisemhable d’admettre que les troubles de 
1 élimination urinaire et l’inhibition des tissus peuvent être, 
rnez certains myxœdémateux nu moins, dus à la participation 
de l'hypophyse au syndrome thyrrudien. 


. En conclusion, l’œdème des myxœdémateux est un véri¬ 
table oedème. Mais il y a plusieurs œdèmes du myxœdème. 
i- un est provoqué par une défaillance cardiaque ou rénale. 

est un œdème de régulation. L’autre l’est par l’hvdrnphilie 
tissulaire et cette hvdrophilie apparaît l’élément capital, c’est 
un œdème de spoUation. 

._n_ outre, l’œdème coïncide parfois avec des lésions hypo- 
},p^‘‘’n'nes. C’est ce que montrent les études expérimentales, 
tnains faits cliniques et l’observation de notre malade. 
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COURS ET CONFÉRENCES 


Le traitement de l’oxyurose («) 

Par R. Deschiens 


L’oxyurose est une affection digestive cosmopolite observée 
chez l’homme avec la même fréquence sous tous les climats. Pille 
est due à l’infestation de l’intestin par un nématode de la famille 
des oxyuridés : Entcrobins vermicnlaris (Linné, 1758). 

C’est une infestation surtout estivo-automnale dont la fré¬ 
quence et l’intensité sont favorisées par l’ingestion d’aliments 
crus (fruits, salades) et par la malpropreté' naturelle ou par 
l’insuffisance des moyens de nettoyage. 

Sa fréquence était, avant la guerre, en France, dans les 
milieux populaires, de 30 p. 100 chez l’enfant, de 15 p. 100 chez 
la femme et de 13 p. 100 chez l’homme; elle a augmenté consi¬ 
dérablement ; le taux des infestations par l’oxyure, qui était de 
15 p. 100 chez la population parisienne adulte en 1925, attei¬ 
gnait en 1944, pour la même population, celui de 40 p. 100. 

La grande fréquence de l’oxyurose, qui est observée présen¬ 
tement, est surtout liée aux deux conditions favorisantes sui¬ 
vantes : un régime alimentaire comportant une proportion anor¬ 
male de glucides et, singulièrement, de végétaux crus et favo¬ 
risant les colites du type des fermentations hydro-carbonées 
provoquées, pour une grande part, par la surcharge cellulosi- 
ue du tube digestif ; une grande raréfaction du savon et des pro- 
uits détersifs nécessaires aux soins corporels et au lavage du 
linge. 

Il y a un rapprochement curieux, mais non inattendu, à faire 
entre l’augmentation de la fréquence de l’oxyurose et celle d’une 
autre infestation parasitaire, dermatologique celle-là, la gale, 
provoquée par un acarien Sarcoptes scnibki (Linné, 1758), pen¬ 
dant la même période. La condition favorisante commune à 
l’oxjmrose et à la gale a été l’état de malpropreté auquel notre 
population a été contrainte; l’influence de ce facteur sur les deux 
parasitoses peut être suivie avec beaucoup d’exactitude en 
confrontant les courbes de fréquence de la gale établies à l’hô¬ 
pital Saint-Louis par Maurice Pignot de 1890 à 1941, et celles 
de l’oxyurose établie dans une consultation hospitalière pari¬ 
sienne. Nous verrons que la gale et l’oxyurose présentent d’au¬ 
tres points communs en dehors du domaine épidémiologique. 

L’oxyurose est une affection souvent bénigne et intermit¬ 
tente, parfois une simple incommodité saisonnière, mais on ren¬ 
contre cependant, de façon non rare, des oxyuroses rebelles, 
intenses et persistantes avec des périodes d’acné présentant une 
curieu.se corrélation avec les phases lunaires; ces formes sont 
naturellement très difficiles à traiter. 

L’oxyurose se manifeste, surtout chez l’enfant, par un prurit 
anal, d’intensité variable, par de l’entéro-colite catarrhale, des 
troubles gastriques, des complications nerveuses (mouvements 
choréiques, convulsions cloniques et toniques, accidents épilep¬ 
tiques et hystériformes), par de la dermite intertrigineuse péri- 
anale, scrotale, ou péri-vulvaire, et par des troubles génitaux. 
Ces manifestations requièrent l’attention et l’intervention du 
médecin et la fréquence de ces états pathologiques pose nette¬ 
ment le problème de la thérapeutique de l’oxyurose que je me 
propose d’éudier ici avec vous. 

Je rappelle l’intérêt c’inique de la classification des formes 
de l’ox3rurose établie par J Rachet et ses collaborateurs qui dis¬ 
tinguent une oxyurose intermittenta, une oxyurose permanente 
(élimination de 20 vers par jour environ), une oxyurose mas¬ 
sive (élimination de plus de 100 vers par jour), cette dernière 
forme étant généralement très rebelle. 

Des oxyures d’espèces distinctes de celle de l’homme infes¬ 
tent différents mammifères, en particulier la souris, le lapin, le 
lièvre, le cheval, et nous verrons que l’existence de ces oxyu¬ 
roses animales, et singulièrement de l’oxyurose de la souris, 
autorise des recherches de thérapeutique expérimentale précises 
permettant de lutter contre l’oxyurose humaine. 


Le traitement bien orienté d’une maladie parasitaire, ainsi que 
sa prophylaxie, implique une connaissance entière de la biolo¬ 
gie et du comportement du parasite qui en est l’agent étiolo¬ 
gique; je juge donc utile d’analyser avec vous certaines notions 
importantes du point de vue é^udémiologique et thérapeutique, 
relatives à la nioi.oc.iK des oxyures. 


(i) Conférence faite à la Clinique thérapeutique médicale de 
l’hôpital Saint-.^ntoine, le 27 janvier 1945. 
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cycle évolutif de l’oxyure de riiomme est direct et ne com¬ 
porte pas d’hôte intermédiaire, il s’étend chronologiquement sur 
quinze jours à trois semaines, depuis le stade embryonnaire 
(œuf ingéré) jusqu’au stade adulte (femelle gravide). Les zygotes 
et les jeunes oocythes ont pour habitat la lumière ou la paroi 
(muqueuse) de l’iléoh et du cæcum, les femelles gravides se 
rencontrent surtout dans la lumière du rectum; elles ont géné¬ 
ralement effectué, après leur fécondation, une migration a3’'ant 
pour origine le cæcum et pour but l’anus et, singulièrement, la 
marge de l’anus où elles pondent leqrs œufs avant de mourir. 
La ponte peut s’effectuer en dehors de l’hôte sur le linge ou 
des objets ayant été en contact avec les matières fécales. 

G. Penso, en 1932, se fondant sur les recherches de Wetzel 
sur l’oxjmrose du lièvre à Dermatoxys vcligcra et sur ses pro¬ 
pres constatations relatives à l’ox\’urose du lapin à Passalurus 
ambiguus — constatation d’œufs et d’embryon dans l’épaisseur 
de la muqueuse — fait l’hypothèse que le cycle évolutif complet 
de l’oxyure, chez l’homme, peut s’effectuer comme celui des lépo- 
ridés, entièrement chez un même individu. Certaines femelles, 
fécondées dans la lumière de l’inte.stin, pénétreraient dans la 
muqueuse pour effectuer leur ponte, les œufs se développant 
sur place donneraient alors des larves qui reviendraient darts la 
lumière de l’intestin où elles deviendraient des adultes. Cer¬ 
tains échecs tliérapeutiques seraient dus, d’après cet auteur, au 
fait que les femelles sont logées en pleine muqueuse, à l’abri 
des anthelminthiques. Nous verrons que cette critique, qui com¬ 
porte une grande part théorique, n’est pas valable lorsque l’on 
utilise un traitement dont la durée dépasse celle du c\’cle évo¬ 
lutif qui est de quinze jours. 

L’hypothèse de Penso, d’autre part, n’est pas conforme à ce 
que l’on sait jusqu’ici sur la reproduction des Nématodes qui 
comporte l’émission d’œufs dans le milieu extérieur. Le fait que 
l’hypothèse de Penso n’est pas conformiste ne signifie pas qu’elle 
ne soit pas e.xacte dans certains cas, mais elle se limite à ces 
certains cas et doit être critiquée; une position mesurée 
doit faire considérer comme aberrantes, si elles existent, les 
pontes de femelles gravides en pleine muqueuse dans l’oxyurose 
humaine; l’hypothèse de Penso n’a pas été vérifiée dans Po.xV’U- 
rose de la souris facile à contrôler et elle n’a pas été vérifiée, à 
notre connaissance, dans l’oxyurose humaine. 

Du point de vue de la contagion, rappelons que dans l’ox3’u- 
rose humaine, la contamination d’individu à individu et l’auto¬ 
infestation sont assurées par les œufs qui sont embryonnés au 
moment de la pohte et immédiatement contagieu.x. I,â contami¬ 
nation se fait surtout par les mains sales, le linge de corps et les 
aliments consommés crus, non en raison de leur contamination 
fécale, mais à cause des manipulations multiples dont ils sont 
l’objet. 

A la marge de l’anus, les œufs se conservent vivants ttois 
semaines au moins, dans un milieu humide (dispositif boîte 
de Pétri) et à 25“ trois semaines, et dans les espaces soüs- 
unguaux 5 à 6 jours. Dans l’eau, les œufs meurent en 24 à 48 
heures ; le rôle vecteur de l’eau est donc peu de chose. 


Toujours sur le plan des préoccupations thérapeutiques, il 
convient de considérer quelques notioxs ANATo.uo-i’ATHOLOCtqÜES 
concernant l’oxyurose humaine. 

Dans les_ infestations intenses, on note des lésions aiio-rec- 
tales caractérisées par un piqueté hémorragique diffus, des éro¬ 
sions, une sécrétion de mucus très abondant, des abcès sous- 
muqueuxi, des fissures anales. La thérapeutique antheltainthiqüe 
locale (suppositoires mercuriels) a là des droits incontestables, à 
côté de l’action anthelminthique générale. 

Les zygotes, les jeunes oocythes et, parfois, les femelles gravi¬ 
des, sont capables de pénétrer dans les tissus de l’intestin grêle, 
du cæcum et de l’appehdice, comme l’ont montré, en particulier, 
Weinberg (1904), Brumpt et Lecène (1909), Raillet (1911), Troi- 
sier et De.schiens (1930), Caucheméz (1929) et G. Remso (1932), 
ce qui implique la nécCvSsité d’un traitement dépassant en durée 
la longévité des parasites. Macroscopiquement, l’inclusion de 
l’oxyure dans la muqueuse se présente sous l’aspect de petits 
nodules de quelques millimètres de diamètre, de forme arrondie 
et de coloration grise; microscopiquement, on peut noter une 
réaction inflammatoire allant de l’infiltration simple à l’abcès 
sous-muqueux ; la pénétration de proche en proche jusqu’au tissu 
sous-péritonéal a été notée par J. Troisier et R. Deschiens. 

I.a pénétration de.s^ ox3'ures dans la muqueuse appendiculaire 
ne détermine pas nécessairement une appendicite, pas plus 
qu’elle ne détermine nécessairement des abcès sous-muqueux 
quand les oxyures pénètrent dans la muqueuse intestinale. On 
peut observer l’inclusion sans réaction, l’infiltration simple, la 
nécrose, l’abcédation ; ces deux dernières éventualités paraissant 
surtout liées à l’inoculation de germes pathogènes. Des ox3’ures 
ont été rencontrés dans la bouche, l’œsophàge, l’e.stomac, les 


fosses nasales, la vessie, le péritoine pelvien, eh particulier le 
cul-de-sac de Douglas, et aussi dans des kystes de la trompe 
et de rôvaifê; ces locâlisatiôiis sont ekceptionfiell^ et ne com¬ 
portent pas une théfapeutiqüé spécidle car il s’agît d’impasses, 
biologiquement paflafit. 


La thérapeutique des helminthiases humaines et vétérinaires 
a fait, dans le cours de ces dernières années, d’importants pro¬ 
grès par la voie des recherches sur la pharm.Acoi.ogie les .axthei,- 
minthiqtjes. 

Les recherches chimiques ont eu pour but de définir dans les 
drogues anthelminthiques le principe actif, de trouver dans ces 
principes les groupements actifs et, enfin, de réaliser la prépa¬ 
ration sv’nthétique de produits renfermant ces groupements. 
C’est ainsi que la santonine a été isolée du semen-contra et que 
sa formule a été établie ; 

CH3 


CH CIR 



C CH 
CH CH» I 
I Cl,» 

CH» 


santonine 

(formule de Cannizaro). 


La santonine correspond à un no3'au hexâhydronaphtalénique 
avec deux doubles liaisons conjuguées : un groupement lactone 
et un groupement cétone. Dans l’essence de chenopodium {Che- 
nopodium anthehninthicum ou thé mexicain), la substance 
active est l’ascaridol qui est un perox3Me organique liquide : 


CH» 


ascaridol 

(formule de Wallach,) 


CH (CH»)» 

duquel on peut rapprocher le thv'mol et son isomère, le Carvacrol. 

D’après les travaux de ïredelenburg, l’activité anthelmin¬ 
thique de la santonine serait due à la présence du groupe lac¬ 
tone, la fonction cétone ne jouerait pas de rôle important. Bien 
entendu, les tentatives de préparation de lactones anthelmin¬ 
thiques furent nombreuses ; de ces recherches il résulte que les 
lactones aliphatiques sont inactives et les lactones phénoliqvies 
actives ; en >1934, Rosenmund et Schapiro auraient obtenu des 
dérivés ortho-meta et para de la crésol-éthcr-lactone, plus actifs 
que la santonine. 

Il faut, en outre, signaler l’étude S3’.stématique des dérivés 
halogènes des hydrocarbures qui ont conduit M.-C. Hall (1925)1 
puis Villard, H. Wright et Schaffer (1932) à mettre eu évidence, 
chez le chien, l’action anthelminthique d’un certain nombre de 
ces dérivés et, particulièrement, du tétrachlorure de carbone 
(C CR) et du tétrachloréthylène (CR—C=C—CR). Ces travau-x 
ont conduit à envisagei une chimiothérapie des helminthiases. 

Les recherches de thérapeutique expérimentale de pharina- 
cologie et de chimiothérapie anthelminthique réalisées sur les 
petits mammifères et, singulièrement, chez les souris, dont on 
peut pratiquement disposer en nombre illimité, ont jiermis de 
grands progrès, car elles autorisent à multiplier les épreuves 
thérapeutiques et les épreuves de toxicité. _ ^ 

La souris est, à cet égard, un matériel de recherche trè.s pré¬ 
cieux ; ce rongeur est infesté dans la proportion de 20 à 80 p. he)' 
suivant les élevages, par deux espèces d’o.xvures : Scyphacio 
obvelata (Rudolphi, 1802), et Aspicularis tetraptera (Nitzschc, 
1S21) et par trois espèces de Cestodes : Ilym.enofcpis nam, variem 
jraterna (von .Siebold, 1852), Itymenolepis dimiuuta (Rudolp*''; 
i8ig) et Catanotaenia pusilla (Gôse, 1782); autre commodité, ces 
helminthes sont faciles à identifier sur l’animal vivant par l’exa¬ 
men des déjections. 

La recherche de l’action anthelminthique des médicaments 
chez la souris se heurte à certaines difficultés qu’il faut contour¬ 
ner. L’iüvestion est réalisable, mais elle ne convient pas à cer¬ 
taines médications qui doivent, pouf être actives, être porttes 
non modifiées à l’étage de l’appareil digestif constituant l’ha¬ 
bitat du parasite — tel est le cas des dérivés triphénylinéthatu- 
ques (violet de gentiane, vert malachite, fuchsine basique). 

Iæ préparation de pilules glutenisées, dosées dü point de vue 
de la glütenisation de manière à ne libérer leur noyau actif qu.“ 
l’étage du tube digestif à atteindre, se heurte à une qua^'" 
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impossibilité de pfépafation pliamiaceutique en raison du petit 
diamètre d’une pilule pouvant être admise par l’œsopliage d’une 
souris, qui est de l’ordre de i à 2 mm. 

Le problème doit être, pour ainsi dire, retourné; l’authelmin- 
thique peut être éprouvé et porté au point voulu du tube diges¬ 
tif au moyen d’injection par voie anale ; sachant que, chez une 
souris de 20 grammes, une injection de i cc. de liquide per 
anum atteint le pylore sans tuer l’animal, 011 peut porter en 
solution ou en suspension un anthelminthique en un point 
quelconque de l’intestin pour l’éprouver vis-à-vis d’un parasite 
dont on connaît l’habitat. La technique de l’injection est sim¬ 
ple : la souris est immobilisée suivant un dispositif variable, 
une canule métallique droite de 7 à 8 dixièmes de mm. de dia¬ 
mètre et de 3 cm. de long (aiguille à injections intraveineuses, 
tronquée et rodée) est introduite par l’anus dans le rectum, une 
seringue contenant la solution où la suspension à injecter est 
adaptée à la canule et l’injection est poussée lentement; avant 
de retirer la canule, on exerce sur le rectum, avec le doigt, une 
compression empêchant le reflux du liquide injecté ; cette com¬ 
pression est maintenue deux) à trois minutes après le retrait de 
la sonde, le lavement est ainsi facilement gardé. Cette inoffensive 
opération peut être renouvelée autant de jours qu’il est néces- ■ 
saire pour expérimenter un produit. 

Un rhabditidé saprophyte des selles du lapin de garenne 
Rhabditis rmxro’cerca (Kreis et Faust, 1933), facile à cultiver 
dans des macérations de crottes de lapin, représente également 
un matériel sur lequel peuvent être éprouvées les médications 
anthelminthiques pouvant être mises en solution ou en sus¬ 
pension. 

Enfin, les larves d’un strongle commun de l’intestin du 
mouton, Hacmonchrts contortus (Rudolphi, 1803) sont d’une uti¬ 
lisation recommandable dans le même but. On utilise, à cette 
fin, un dispositif d’épreuve simple en boîte de Pétri. 

Ces trois matériels sont faciles à constituer, à éprouver et à 
suivre et ils servent de base à un test de l’étude des propriétés 
anthelminthique des médicaments que nous allons décrire. 

Ce test d'activité des anthelminthiques comporte trois 
épreuves ; il permet de déterminer ou de comparer le pouvoir 
anthelminthique éventuel des médications solubles ou pouvant 
être mises en suspension dans l’eau ou dans les huiles. Ces 
épreuves sont les suivantes ; 1° L’action in vitro d’une solution 
du produit à essayer, dans l’eau distillée, à pH 7, sur une copro¬ 
culture de Rhabditis macro'cerca (Kreis et Faust, 1933), rhab¬ 
ditidé saprophyte isolé des selles du lapin de garenne et dont 
la résistance aux anthelminthiques en général constitue une 
épreuve pilote. 2° L’action in vitro de la même solution sur 
les lar%-es d’un strongle commun du tube digestif du mouton, 
Hacmonchus contortus (Rudolphi, 1803I. 3° L’action in vivo sur 
deux oxyuridés de la souris Scyphada obvelaia (Rudolphi, 1802) 
et Aspicularis tetraptera (Nitz.sche, 1821), très fréquemment 
rencontrés dans les élevages et réagissant d’une façon sensible¬ 
ment égale du point de vue pharmacodynamique. Pour cette troi¬ 
sième épreuve, la technique utilisée consiste en une injection 
intestinale quotidienne de o cc. 75, pour une souris de 20 gr., 
d’une solution dans l’eau distillée, du produit considéré (o gr. 019 
par kg. d’animal), pendant n jours consécutifs. 

Pour ce qui concerne l’activité des anthelminthiques sur les 
Cestodes, nous avons eu recours à une technique d’épreuve 
(4® epreuve) identique à la 3" épreuve, mais portant sur Ilyme- 
nolepis nana, variété fraterna (von Siebold, 1852) de la souris. 

Les résultats obtenus relativement aux dérivés triphénylmé- 
thaniques, par exemple, peuvent être représentés par les sym¬ 
boles ci-après : n 

I” épreuve. — Rhabditis morts en moins de 48 heures = 

(,+ +); rhabditis morts en moins de 72 heures = ( + ); rhabdi- 
tis vivants après 48 heures = (—). 

2® épreuve. — Larves mortes en moins de 6 heures = ( + +) ; 

larves mortes en moins de 24 heures = ( ) ; larves vivantes 

^Près 24 heures = {—). 

3' épreuve. — Absence de 5. obvelata ou d’A. tetraptera à 
autopsie des souris sacrifiées après 8 jours de traitement = 

1 + ); présence des parasites après 8 jours de traitement = (—). 

épreuve. — Absence ou présence d’H. nana morts = 1 + ) ; 
présence d’H. nana vivants = (—). 

On peut ajouter à ce test ou substituer, lorsqu’on veut, par 
xemple, éprouver des produits insolubles ou non émulsionna¬ 
is comme le thymol, une épreuve sur le lapin. On utilise, 1 

ans ce cas, l’ingestion de la médication à étudier en pilules 1 

KUtenisées, d’un diamètre permettant la préparation pharma- I 
l’en au pilulier et l’ingestion par l’animal. Le dosage de | 
Peu • de gluten et le point où la pilule libère son contenu j 
^ vent être obtenus par l’usage de pilules d’épreuves à noyau I 
exe^l rayons X comme le sous-nitrate de bismuth, par 1 


L’application d’un test d’activité d’une médication doit natu¬ 
rellement être précédée ou complétée par une étude toxicolv^ 
gique précise du corps utilisé et par l’établissement du rapport 
C/T de la dose curative (C) à la dose toxique (T), C’est-à-dire 
par l’établissement du coefficient chimiothérapêutique ou de 
l’index chimiothérapeutiqUe qui est l’inverse algébrique du coef¬ 
ficient. Ainsi le rapport C/T est, pour le sulfate de vert mala¬ 
chite, de 1/30; le coefficient est de 1/30 et l’index de 30. 

Un coefficient situé au-dessous de 1/5 ou au-dessus d’un index 
de 5 correspond généralement à un médicament utilisable. 


On peut schématiquement diviser les médications anthelmin- 
THIQUBS et, en particulier, celles qui sont utilisées dans l’oxyu- 
rose en deux catégories. 

1“ Les médications qui tendent à réaliser une traumatisation, 
une sidération ou-une intoxication aigue du parasité; dans ce 
groupe rentrent des médications générales et des médications 
locales (suppositoires, lavements vermicides). 

Parmi les médications générales, on peut citer le thymol et, 
dans une certaine mesure, la santonine ; comme médications 
locales, le Cl Na (lavement de sel), les infusions d’absinthe et 
de tanaisie. 

2° Ivcs médications à action continue comportant Vintoxica- 
tian progressive chronique des helminthes. 

Dans ce groupe doivent être situés les dérivés du triphényl- 
méthane (fuchsine, vert malachite, violets de méthyle) et les 
sels insolubles de bismuth (carbonate et sous-nitrate) préconi¬ 
sés par M. Loeper. Ce sont ces médications qu’il faut préférer 
en raison de leur action pratiquement négligeable sur l’hôte. 

Une thérapeutique auxiliaire des précédentes doit être consi 
dérée, c’est celle qui consiste à modifier favorablement le chi¬ 
misme gastro-intestinal en intervenant sur les insuffisances 
digestives, gastriques, intestinales, hépatiques, pancréatiques. 
Les sels de l’acide cholalique (Launay et' Cottet) et le déhydro- 
cholate de sodium, en particulier, 2 gr. par jour pendant S à 10 
jours, répondent à cette conception. 

Il ne faut pas perdre de vue que le traitement d’une hel¬ 
minthiase réalise, sauf exception, une intoxication double : celle 
du parasite et celle de l’hôte. Il faut donc que l’hôte soit rela¬ 
tivement peu sensible à l’intoxication alors que le parasite sera 
au contraire très sensible. D’où la nécessité d’un grand discer¬ 
nement dans le choix des médicaments. 

Présentement, les traitements par intoxication lente du para¬ 
site sont, dans l’oxyurose, jugés de beaucoup préférables; 
l’action sur l’hôte dans ce cas est pratiquement négligeable et 
les résultats obtenus beaucoup plus constants. Nous étudierons 
donc particulièrement ces méthodes qui sont pour la plupart 
nouvelles, mais nous rappellerons au préalable les médications 
classiques fondées sur l’intoxication aiguë, qui sont générale¬ 
ment plus ou moins choquantes, et les traitements locaux dont 
les services sont mineurs, mais réels. 


Les médications à action aiguë sont nombreuses et d’efficacité 
variable ; elles impliquent la diète lactée et l’adniinistration 
simultanée (santonine-calomel) ou successive d’un anthelminthi¬ 
que et d’un purgatif et sont données dans un intervalle de 
temps de I à 3 jours ; les principales sont le thymol, la mousse 
de Corse {Alsidiuni helniinthocorton), le semen-contra et la san¬ 
tonine {Artemisia viaritima), l’essence de chenopodium (Chenc- 
podium anthelminthicum] ou l’ascaridol, les pyréthrines et l’acé¬ 
tate d’alumine. 

Nous retiendrons le thymol, la santonine et l’essence de che¬ 
nopodium. 

Le thymol se prescrit à la dose de 4 à 8 gr. par jour chez 
l’adulte; chez l’enfant il est contre-indiqué. On le fait prendre 
par cachets de o gr. 50 à raison de i gr. par heure; une heure 
après la dernière dose, on administre un purgatif salin. Comme 
le thjTuol est soluble dans l’alcool, le chloroforme et les huiles, 
on ne doit pas administrer ces produits pendant le traitement. 

Le traitement par le thymol est toujours traumatisant, le 
malade doit rester couché; on calmera ses douleurs gastriques 
avec de la glace. Les signes d’intoxication se traduisent par 
des urines noires, l’abaissement de la température, le ralentis¬ 
sement du pouls et de la respiration, le collapsus. Ce traitement 
n’est pas recommandable. 

La santonine est moins toxique et moins traumatisante que 
le thymol, mais moins active. Elle peut provoquer des troubles 
visuels (xanthopsie), des vomissements, des convulsions et des 
troubles respiratoires ; les urines se colorent en jaune orangé. 

Il est classique d’associer le calomel, qui lui-même est anthel- 
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minthique, à la santonine ; la jjosologie est de o gr. lo à o gr. 25 
chez l’adulte par jour. On prescrira, par exemple : 


vSantornine . cinq centigrammes 

Calomel . dix centigrammes 


pour un cachet, 2 à 4 cachets par jour pendant 3 jours consécu¬ 
tifs ; chez l’enfant, au-dessus de deux ans, on utilisera le semen- 
contra, moins dangereux, à la dose de o gr. 50 par année d’âge, 
à l’état de poudre, dans du miel ou en graines dragéifiées. 

Cette médication réalise une intoxication assez marquée de 
l’organisme concomitante à celle du parasite; elle n’est pas 
rationnelle. Ajoutons que la drogue vient de Russie et que le 
stock pharmaceutique étant actuellement pratiquement nul, le 
médecin ne saurait être tenté de la prescrire. 

h’essence de chenopodium est un excellent anthelminthique 
utilisé dans l’ankylostomiase et l’ascaridiose et, par extension, 
dans l’oxyurose, mais elle est toxique. La posologie est de 
XLV gouttes pendant 24 heures, chez l’adulte, données en 
3 capsules de XV gouttes chacune; une heure après, purgatif 
salin au sulfate de magnésie. Chez les enfants, la jrosologie 
est de II gouttes pendant 24 heures par année d’âge. Le produit 
est dangereux à doses éleve-es et détermine des bourdonnements 
d’oreille et de la surdité. 


Les traitements locaux ont surtout pour but de supprimer 
ou d’atténuer le prurit anal provoqué par la migration des 

^°lls consistent en petits lavements à garder de 200 cc. ou en 
suppositoires administrés le soir avant le coucher. 

Comme lacements, on emploie : l’huile de foie de moruq, 
la glycérine et l’eau à parties égales, l’eau sucrée à 25 où 
30 p. cent, l’eau salée à 20 p. 100, l’eau savonneuse à 3 p. 200, 
l’iniusion de feuilles d’absinthe à uo p. 200, de feuilles de tanai- 
sie à 3 p. 200, de santonine à i p. 100, de sous-acétate d’alu¬ 
mine à 15 p. 100, d’eau sulfureuse d’Énghien. 

Les suppositoires les plus efficaces sont les suppositoires 
mercuriels ; on peut prescrire : 

Onguent mercuriel double (napolitain). o gr. 10 

Beurre de cacao . 2 gr. 

ou 

Calomel . o gr. ao 

Beurre de cacao . 2 gr. 

On peut encore introduire dans l’anus une pommade mercu¬ 
rielle, formulée ainsi : 

Onguent napolitain . 10 gr. 

Glycérolé d’amidon . 20 gr. 

Citons, parmi les mesures prophylactiques individuelles se 
rattachant au traitement local, le port pendant la nuit d’un 
caleçon ou d’un pyjama cousu en avant pour empêcher le 
contact des mains avec l’anus ; cette disposition est peu pra¬ 
tique car la liberté des mictions doit être maintenue. 


Les médications agissant par intoxication lente du parasite 
sont, comme nous l’avons dit, les plus intéressantes en raison 
de l’action toxique forte sur le parasite et pratiquement négli¬ 
geable sur l’hôte aux do.ses thérapeutiques; on se rapproche'ici 
de la chimiothérapie. Deux groupes chimiques sont à retenir 
particulièrement : les sels insolubles de bismuth (carbonate de 
bismuth et S. X. de bismuth) et les dérivés du triphénylmé- 
thane, singulièrement la fuchsine basique, les violets de 
méthyle, le sulfate et le chlorure de vert malachite. D’autres 


composés agissant par intoxication lente sont l’objet d’études 
ou d’applications actuelles ; certaines thiazines ; les oxydes de 
benzyle sont parmi ceux-ci. 

En ce qui concerne les sels de bismuth, M. Ix>eper, en uti¬ 
lisant le ciirlfonate de bismuth en iq20 dans le traitement de 
l’o.xyurose a, le i^remier, réalisé le traitement de cette infesta¬ 
tion par l’intoxication lente du parasite. 

Le traitement est un traitement prolongé s’étendant sur des 
périodes de 15 jours avec des intervalles de repos de 4 à 5 
jours ; la posologie est de 20 à 30 grammes par jour, en deux 
fois, per os, en suspension dans un julep gommeux (2 à 10 gr. 
chez l’enfant) ; la médication est appliquée pendant 15 jours ; 
un repos de 4 à 5 jours est institué, puis une nouvelle cure de 
15 jours prescrite. Les résultats obtenus sont excellents dans 
les oxyuroses intermittentes ou permanentes d’intensité 

sous-nitrate de bismuth, préconi.sé dans le même but par 
1’. Le Xoir et R. Deschiens en 1923, agit comme le carbonate 
et aux mêmes doses. Il semble que, d'aus ces traitements, ce 
soit l’ion Bi qui agisse à l’état de sulfure de Bi par analogie 
avec ce que l’on sait de l’action parasiticide de l’ion Bi dans 
la .syphilis (Sazerac et Levaditi). 

Les dérivés du triphénylméthmie se sont révélés, depuis quel¬ 
ques années, comme des agents parasiticides très actifs et peu 
toxiques dans certaines helmiiithiasses. 

Les propriétés antiseptiques des matières colorantes dérivées 
du triphénylméthane et l’utilisation de ces produits à des fins 
thérapeutiques contre les bactéries et les protozoaires sont des 
notions déjà anciennes auxquelles de grands noms de médecins, 
de chimistes et de biologistes tels que ceux de R. Koch (1880), 
Ehrlich (1883), M. Xicolle et F. Mesnil (1907) sont attachés. 
Cependant, l’action toxique, parasiticide des colorants triphényl- 
méthaniques vis-à-vis des helminthes et à l’égard d’autres 
invertébrés, ainsi que l’introduction de ces composés dans la 
thérapeutique anthelminthique n’avaient pas alors été envisa¬ 
gées. Les premiers faits positifs enregistrés sur ce point sont 
ceux apporté par E. C. Faust et Yao Ke-Fang (1926) relati¬ 
vement au rôle thérapeutique du violet de gentiane dans les 
distomatoses à Clonorclüs sinensis et ceux de C. de Langen (192S) 
sur l’action du violet de gentiane dans l’anguillulose humaine. 
Ces auteurs faisaient ingérer aux sujets à traiter des solutions 
du colorant ; ce procédé offrait des inconvénients, car le colorant 
se fixait en grande partie sur les tuniques des premiers étages 
de l’appareil digestif ou sur le chyme, ou encore se transfor¬ 
mait en leuco-dèrivé inactif avant d’atteindre le lieu d’habitat 
des parasites à détruire. 

Depuis, les travaux cliniques de \V. Wrigth et F. J. Brady 
(11940), de J. Rachet, A. Busson, P. Galmiche et J. Rosey (1943) 
sur le traitement de l’oxyurose par le violet de gentiane, les 
recherches expérimentales de R. Deschiens (1943) sur l’action 
anthelminthique des dérivés triphénylméthaniques ont montré 
la nécessité, pour obtenir une pleine action, de libérer le pro¬ 
duit actif (pilules enrobées, solutés) directement dans le foyer 
du peuplement parasitaire à -atteindre. 

Nous avons déjà examiné le test de l’activité anthelmin¬ 
thique des dérivés triphénylméthaniques ; nous étudierons main¬ 
tenant : 1“ les relations existant entre la structure moléculaire 
des colorants et leur pouvoir anthelminthique ; 2“ le mode 
d’action des dérivés vis-à-vis des helminthes sensibles ; 3“ leur 
toxicité, leur marge d’utilisation pratique, leur posologie et leur 
mode d’emploi ; 4“ les résultats thérapeutiques enregistrés par 
leur usage. 

Examinons d’abord les relations existant entre la structure 
moîéculaire et les propriétés anthelminthiques. 

L’étude comparée de ces dérivés fait ressortir que les corp.s 
possédant des propriétés toxiques anthelminthiques contiennent 
2 ou 3 fonctions aminées —NH^ —XHR ou —XR- dans leur 
molécule ; il en est ainsi de la fuchsine basique, du violet cris¬ 
tal et du vert malachite (chlorure) dont voici les formules : 


Cl - G ^ - 

^ CGI» - 


XIR 

XII» 

MR 


Formule i 
Fuchsine basique 


CG1'> - N 



Formule 2 
Violet cristal 
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\ 
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Formule 3 
Chlorhydrate 
de Vert malachite 
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On peut admettre une certaine hiérarchisation du pouvoir 
anthelminthique en fonction de la constitution chimique des 
colorants du triphénylméthane et du nombre des fonctions ami¬ 
nées eu particulier, mais on doit aussi retenir qu’il existe des 
exceptions à la règle et que, dans une même série chimique, 
certains colorants agissent plus électivement sur certaines 
espèces d’helminthes ou d’invertébrés, ce qui d’ailleurs concorde 
avec les données de la chimiothérapie. On peut citer en exem¬ 
ple le fait que le sulfate de vert malachite, composé diaminé, 
exerce in vivo, vis-à-vis d’un oxyure de la souris A. tetraptera, 
une action anthelminthique plus marquée que la fuchsine basique 
et que le violet cristallisé, composés triaininés. Un autre exem¬ 
ple de cette électivité d’action est celui de l’activité insecti¬ 
cide marquée, à de très grandes dilutions (i p. 500.000), du 
sulfate de vert malachite sur certaines larves d’insectes, para¬ 
sites, alors que le violet cristallisé ou le violet de gentiane 
sont inactifs dans les mêmes conditions. 

La sulfonation de la molécule triphénylméthanique réduit 01 
supprime son pouvoir toxique et anthelminthique. La fuchsine 
basique qui est anthelminthique vis-à-vis de Rhabditis macro- 
ccrca et des larves d’H. contortus et d’A. tetraptera, ■perd pra¬ 
tiquement cette propriété si on la transforme en fuchsine acide 
par sulfonation. Le vert lumière (vert sulfo R. A. L.) et le bleu 
de méthyle (bleu d’aniline à l’eau), dérivés sulfonés, sont in 
tifs dans les épreuves anthelminthiques i, 2, 3. 

Ix)rsque la molécule comporte la présence de deux substi¬ 
tuants —NR’ et d’un troisième substituant azoté pentavalent et, 
par conséquent, non aminogène, on a généralement une action 
anthelminthique moins marquée que lorsque l’on est en présence 
de trois substituants NR’’ ; tel est le cas du vert de méthyle 
(poste 7 du tableau) comparé au violet cristallisé (poste 5 du 
tableau). De même, la substitution d’un atome d’azote pentava¬ 
lent à la place d’une amine paraît réduire le pouvoir anthel¬ 
minthique. 

L'action des dérivés triphénylméthanique s sur les helminthes 
et les invertébrés sensibles e.st une action toxique élective. La 
possibilité d’utilisation de ces dérivés comme médication anthel¬ 
minthique résulte, comme nous l’avons dit, de leur toxicité 
beaucoup moindre pour les mammifères hôtes, que pour les 
invertébrés parasites. 

Nous avons déjà indiqué que, pour que son action s’exerce, 
la médication doit être portée, soit à l’état de solution (injec¬ 
tion intestinale), soit à l’état particulaire au niveau de l’étage 
du tube digestif constituant l’habitat du parasite. A ce niveau, 
le colorant se dissout partiellement, imprègne les tissus et se 
fixe sur le chyme. Comment se comporte-t-il vis-à-vis des hel¬ 
minthes parasites ? C’est ce que nous allons examiner. 

Dans les infestations à Nématodes, helminthes pourvus d’un 
tube digestif et dont les adultes sont généralement revêtus d’une 
épaisse cuticule de cornéine, peu perméable, le colorant est 
ingéré par les parasites en solution ou à l’état particulaire, il 
est alors absorbé par le ver dont il colore le tube digeslif et 
qu’il intoxique. La pénétration et la diffusion du colorant se 
voient aisément sur des spécimens d’oxyures de la souris, récol¬ 
tés au cours d’un traitement par la fuchsine ou par les violets 
ne méthyle par exemple; les parasites sont colorés de façon 
assez intense pour que les malades traités qui expulsent des 
oxyures constatent eux-mêmes que ceux-ci sont parfois colorés 
en rose_ (fuchsine) ou en violet (violets de méthyle). I,e proces¬ 
sus précédent est réalisé singulièrement chez les ascarides et 
chez les oxyures, mais lorsque le colorant se trouve en présence 
de Cestodes sensibles comme Ilymenolepis naiia, qui sont dépour¬ 
vus de tube digestif, la pénétration se fait par osmose, à l’état 
de solution. Le pouvoir absorbant élevé des Cestodes est bien 
uns en évidence par la coloration intense que ceu.x)-ci acquiè¬ 
rent lorsqu’ils sont eu contact avec le colorant, in vivo. L’intoxi¬ 
cation mortelle des helminthes est acquise suivant les espèces, 
?u 5 à 10 jours; il faut donc une continuité d’action de S à 10 
jours au moins pour obtenir expérimentalement la déparasita- 
tion. Les Nématodes qui ingèrent du colorant à l’état particu- 
mire sont, dans l’ensemble, tués plus rapidement que les Ces- 
rocles qui n’absorbent la médication que par osmose, et par 
conséquent, en quantité plus faible. 

, Les helminthes, parasites sensibles à l’action in vivo des déri- 
'v"? triphénylméthaniques, sont présentement les suivants : 
y()iwtades : Enterobins i>itestiiialis (Linné, 1758), oxvure ( 
‘hdinme, Scvphacia obvelata (Rudolphi, 1S02) et .Ispieular 
‘^'traptera (Nitzsche. 1S21) oxyures de la souris; To.xccara can 
, *®rner, 1782), ascaris du chien ; Ascaris lombricoïdes (Linn 
08), ascaris de l’homme ; Cestodes : Ilymenolepis nana, va 
(von Siebold, 1832) de la souris; Ilymenolepis diminu 
ircudolphi, i8iy) ; Difyylldium caninum (Linné, 175S). 
fil ^ cEufs d’oxyuridés sont peu sensibles à l’action de la 
ucüsine basique et des violets de méthyle; à la concentration 
1-, J P- 3-000 dans l’eau distillée, ces colorants n’ont d’action 
^T ^os œufs qu’en 24 ou 48 heures in vitro. 

L action anthelminthique des dérivés triphénylméthaniques. 


(jui est une action toxique, pose naturellement le problème de 
la toxicité de ces composés vis-à-vis de l’hôte à traiter ; leur 
pénétration dans les tuniques intestinales à l’état de colorant 
est limitée ; leur transformation en leuco-dérivés intervient rapi¬ 
dement. Le métabolisme dans l’organisme de ces molécules tri¬ 
phénylméthaniques est un problème non entièrement résolu. 

Du point de vue de la toxicologie, de la posologie et de Vuti- 
lisation pratique, les fuchsines et particulièrement la fuchsine 
basique, les violets de méthyle, singulièrement le violet cristal 
et le violet de gentiane, le sulfate et le chlorhydrate de vert 
malachite, doivent retenir spécialement l’attention, car ce sont 
ces composés qui sont prescrits. 

l,a fuchsine basique semble être le plus polyvalent des déri¬ 
vés; sa toxicité est très faible et elle offre de ce fait une grande 
sécurité. Son coefficient chimiothérapeutique C/T (rapport de 
la dose curative à la doxe toxique) est, chez le lapin, de 1/18; 
la dose minima mortelle chez le lapin est de o gr. iS par kg. et 
par jour administrés pendant 10 jours ; la dose curative dans 
l’oxyurose du lapin est de o gr. 01 par kg. et par jour pendant 

10 jours consécutifs, et dans celle de l’homme de o gr. 005 à 
o gr. 01 par kg. et par jour pendant 10 jours (3 séries sembla¬ 
bles séparées par 2 intervalles de repos de 6 à 8 jours). Nous 
avons, dans l’oxyurose humaine, obtenu la guérison de 42 ma¬ 
lades adultes en utilisant des doses situées entre o gr. 30 et 
o gr. 60 par jour, dans les conditions d’application relatées ci- 
dessus. 

lœ violet cristal, qui est un produit défini, hexaméthylé, 
semble devoir être prescrit de préférence au violet de gentiane, 
mélange, dans des proportions variables, de violets de méthyle 
hexa et pentaméthylés ; le violet cristal donnerait d’ailleurs en 
clinique, d’après J. Rachet et ses collaborateurs, des résultats 
supérieurs au violet de gentiane. Le coefficient chimicthérapeu- 
tique de ces deux violets chez le lapin e.st de '1/15. La dose 
toxique minima mortelle chez le lapin est de o gr. 075 par kg. 
et par jour pendant 10 jours, la dose curative dans l’oxyurose 
de l’homme et du lapin est de o gr. 005 par kg. et par jour pen¬ 
dant 10 jours (3 séries semblables). Èn accord avec J. Rachet, 
nous considérons que la dose de o gr. 30 à o gr. 36 par jour de 
violet cristal ou de violet de gentiane, pour un adulte de 60 kg. 
constitue seule une posologie efficiente ; la dose de o gr. 18 par 
jour, qui a été proposée par \V. H. Wright et par ses collabora¬ 
teurs, est absolument insuffisante avec les matières colorantes 
de fabrication française. Le traitement doit être sun-eillé, car 

11 i>eut y avoir des intolérances digestives à la dose de o gr. 30. 

Le sulfate et le chlorhydrate de vert malachite sont des 

dérivés de faible to.xicité, moins polyvalents que les précédents, 
mais agissant à doses faibles spécifiquement dans l’oxyurose. l<e 
coefficient chimiothérapeutique du sulfate de vert malachite peut 
être estimé à 1/30, la dose minima mortelle chez le lapin étant 
de o gr. 075 par kg. et par jour pendant 10 jours et la dose 
curative chez l’homme, dans l’ox3-urose, étant de o gr. 002 à 
o gr. 0025 par kg. et par jour pendant 8 à 10 jours, soit o gr. 12 
à o gr. 15 par jour pour un adulte de 60 kg. Au-dessus de 
o gr.^ 116 par jour, l’application de la médication doit être sur¬ 
veillée car, bien que les sels du vert malachite soient parmi les 
moins toxiques des dérivés étudiés, ou peut observer, pour des 
doses supérieures à o gr. 18 par jour, de petits signes d’into¬ 
lérance, d’ailleurs très discrets, consistant en coliques bénignes 
et en ébauches de vertiges et de nausées. Nous avons traité avec 
succès par le sulfate de vert malachite, en 3 cures, 22 malades 
atteints d’oxyurose. 

Mode d'emploi. —• En ce qui concerne le mode d’emploi, 
trois conditions d’efficacité des dérivés triphénjdméthauiques 
anthelminthiques doivent être retenues : 

1° La médication doit être présentée .sous la forme de pilules 
légèrement glutenisées, afin que celles-ci ne libèrent pas leur 
contenu trop tardivement ; 2° La dose quotidienne doit être 
fractionnée en 3 prises ; l’ingestion des pilules de chaque prise 
doit avoir lieu une demi-heure au moins avant les repas, en 
buvant un demi-verre d’eau afin que les pilules soient entraî¬ 
nées rapidement dans l’intestin; 3“ Plusieurs cures suffisam¬ 
ment prolongées, interrompues de périodes de repos, sont géné¬ 
ralement nécessaires pour obtenir la déparasitatiou ; dans l’oxyu- 
rose,_ par exemple, on instituera 3 à 4 cures de S à 10 jours 
consécutifs, séparées par des repos de 6 à S jours (i). 

On prescrira, par e.xemple, de la façon suivante pour un 
malade de 60 kg. ; 

Prendre, en buvant un demi-verre d’eau, le matin à jeun, 
deu.x des pilules suivantes; 1/2 heure avant le repas de midi, 
une des pilules suivantes; 1/2 heure avant le repas du soir, 
une des pilules suivantes (4 pilules par jour au total) : 

(i) Il convient de ne pas perdre de vue, dans l’appréciation 
des résultats obtenus dans le traitement de l’oxj-uro.se, la très 
grande fréquence de la réinfestation des sujets guéris par le 
milieu familial non traité. Des mesures prophylactiques seront 
toujours à appliquer en même temps que le traitement. 
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Sulfate de vert malacliite, quatre centigrammes, pour une 
pilule n“ 96. 

Faire le traitement 8 jours, repos de 6 jours, nouveau trai¬ 
tement de 8 jours, repos de 6 jours, dernier traitement de 8 jours. 

Les résultats cliniques obtenus par l’usage de la fuchsine 
basique, des violets de méthyle et du vert malachite sont géné¬ 
ralement décisifs si l’on utilise la médication vis-à-vis d’hel¬ 
minthes sensibles, aux doses et dans les conditions que nous 
avons définies; la guérison peut être escomptée dans 80 p. 'loo 
des cas environ. Le bénéfice qui pourrait être retiré de l’asso¬ 
ciation dans un même traitement de différents dérivés est un 
problème à résoudre. 

L’action des dérivés triphénylméthaniques aux doses toxi¬ 
ques et aux doses curatives sur le rein et sur le foie a été 
étudiée chez le lapin par J. Bablet et par nous-même. Aux 
doses curatives, la fuchsine basique (R.A.L.), le violet cristal 
(R.A.L.), le violet de gentiane (R.A.L.) et le sulfate de vert 
malachite ne provoquent pas de lésions. Aux doses toxiques : 
o gr. 10 par kg. et par jour pendant 6 à 10 jours, on note chez 
le lapin, à l’examen histo-pathologique des reins : a) avec 
la fuchsine basique, dérivé le moins toxique, des lésions conges¬ 
tives simples et irritatives ; b) avec le sulfate de vert malachite, 
des lésions congestives avec dilatation des glomérules et nécrose 
segmentaire des tubes contournés ; c) avec le violet de gentiane, 
des lésions irritatives assez marquées avec précipité albumi¬ 
neux dans les glomérules et dans les tubes contournés. Dans les 
mêmes conditions, le vert brillant dérivé tétra-éthylé plus 
toxique, provoque de gros œdèmes albumineux des glomérules 
et des lésions dégénératives des tubes contournés. Il n’a pas été 
noté de lésions hépatiques et hématologiques importantes ; si 
une contre-indication à l'usage des dérivés triphénylméthaniques 
devait être envisagée, elle ressortirait donc à l’état pathologi¬ 
que des reins des sujets à traiter. 

Le métabolisme, dans l’organisme, des molécules triphényl¬ 
méthaniques est un problème non entièrement résolu. Le colo¬ 
rant se transforme d’abord en leuco-dérivé, puis s’élimine dans 
les urines sous la forme d’un conjugué rose saumon ou rose 
fuchsia (vert malachite, fuchsine). Il est utile d’indiquer cette 
particularité aux malades traités pour qu’ils ne s’en inquiè¬ 
tent pas. 

Le traitement de l’oxyurose, infestation parasitaire dont la 
dissémination est aujourd’hui spécialement importante en rai¬ 
son, surtout, de la malpropreté que le rationnement en savon 
impose à la population et de l’accroissement de la consommation 
de légumes et de fruits crus, résultant de nos difficultés alimen¬ 
taires, est particulièrement appelé à bénéficier de l’usage des 
dérivés triphénylméthaniques. 

Certains anthelminthiques actuellement à l’étude, sans offrir 
un aussi grand intérêt que les dérivés triphénylméthaniques, 
montrent une efficacité réelle dans l’oxyurose. Des essais clini¬ 
ques plus larges et un certain recul permettront de les appré¬ 
cier définitivement. Nous signalerons comme pouvant être uti¬ 
lisées avec succès, mais aussi avec prudence, la dibenzophéno- 
thU^zine, corps insoluble dans l’eau, appartenant au groupe des 
thiazines, colorants dérivant de la quinone imide, et dont la 
formule se rattache à celle de la thiodiphénylamine : 
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S 

Cet anthelminthique, utilisé en médecine vétérinaire, peut 
être prescrit chez l’homme, dans l’oxyurose, en comprimés de 
O gr. 50, à la dose de 2 à 4 gr. par jour pour un adulte de 60 kg. 
au moment des repas. La durée du traitement est de 4 à 5 jours. 
Le produit colore les urines en rose. Il est contre-indiqué dans 
les insuffisances hépatiques et rénales. 

Signalons enfin que la thioniiie, autre colorant du groupe de 
la Cjuinone imide, se montre active dans l’oxyurose de la sou¬ 
ris a fortes doses e-omme la dibeuzophénothiazine et que Vo.xydc 
de bCHzyle, produit de la série aromatique, parasiticide dans la 
gale, se montre anthelminthique dans l’oxyurose de la souris. 


Tel se présente, dans ses grandes lignes, le problème diffi¬ 
cile du traitement de l’oxyurexse. Vous avez ]m voir que la très 
grande fréquence de cette ]>arasitose eorrélatire d’une périiKle 
de malpropreté involontaire de notre population, demandait qu’il 
soit e.xamiiié attentivement. 

Vous retiendrez qu’il faut utili.ser, de jiréférence aux médi¬ 
cations agissant par intoxication aiguë du parasite, qui intoxi¬ 
quent en même temps plus ou moins l’organisme de l’hôte, 
des médications à action lente et continue qui se montrent plus 
constantes dans leurs résultats et non toxiques iwur les malades. 

Parmi ces médications, les sels insolubles de bismuth et les 
dérivés du triphénylméthane doivent être particulièrement 
considérés. 


LES CONSULTATIONS DU « PROGRÈS MÉDICAL » 


Les dermatoses du pli de l’aine 


Il y a trois dermatoses communes au pli de l'aine . 
deux mycoses, Vérythrasma et Veczéma marginalurn de 
Hébra et une streptococcie cutanée, Vintertrigo inguinal. 
Souvent confondues en raison d’une certaine analogie 
de symptômes, elles diffèrent de nature et de traitement. 


I. — L’krythrasma 

Il a pour siège la face interne de la cuisse, immédia¬ 
tement au-dessous du pli inguinal qu’il ne dépasse 
jamais. On ne l’observe pas chez l’enfant, mais (à l’âge 
adulte, plus souvent chez l’homme et du côté gauche, 
exactement au point où les bourses se trouvent en contact 
avec la cuisse. 

Il se manifeste sous forme d’une ou de plusieurs 
plaques d’un rouge sombre, rondes et de contours abso¬ 
lument réguliers ou polycycliques lorsque les taches se 
fusionnent. Leur surface est finement squameuse. Bien 
que ces lésions ne soient jamais exsudatives, on remar¬ 
que qu’à leur contact les caleçons et les suspensoirs se 
salissent d’une façon marquée et que le tissu des vête¬ 
ments s’use davantage. 

Livrée à elle-même, l’éruption semble ne jamais gué¬ 
rir. Le prurit étant en gépéral insignifiant, le malade 
ne sait souvent depuis combien de temps il en est atteint. 

Au premier coup d’œil, on le différencie de l’eczéma 
marginatum qui se développe excentriquement par les 
bords alors qu’il guérit au centre et finit par ne plus 
garder d’actif que son bord polycyclique finement vési- 
culeux. On le différencie aisément aussi de l’intertrigo 
inguinal, parce que l’intertrigo a pour lieu d’élection le 
pli inguinal lui-même, qui apparaît toujours enflammé, 
souvent fissuraire. 

Le parasite est facilement mis en évidence. Par 
raclage on prélève sur une lame porte-objet quelques 
fines squames que l’on dégraisse à l’alcool-éther et qu’on 
colore avec de la thionine phéniquée. On voit alors un 
parasite fait de brindilles mycéliennes, très fines et cou¬ 
pées de cloisons transverses, c’est le miciospormn minu- 
tis.sùnuin de Burckart. 

Traitement. — 11 consiste en frictions dures, quoti¬ 
diennes, pratiquées avec un pinceau d’ouate hydrophile 
mouillée de la préparation suivante : 

Iode métalloïdique . 1 

Alcool à 90“ . 100 

On laisse sécher, puis on applique une trace de la 
crème suivante : 

Calomel à la vapeur .—. 0,30 

Tanin à l’éther ... _ 0,30 

Vaseline ...*10 

dont ou essuie l’excès, puis ou poudre au laïc. 

En cas d’intolérance à l’iode, ou aura recours au 
nitrate d’argent : 

■Nitrate d’argeni. • 

Eau distillée . 

(ju’oii recouvre d’une mince couche de la pâte .•^iiivanle- • 

Oxyde de zinc . 0' 

.\midoii . I" 

\ useliue . 0' 


Avant chaque nouvelle apidication, il est indisiiensa- 
hle de savonner, iiour nettoyer les régions de toute tra^ 
des médicaments employés la veille. Après la guérison 
il faut surveiller la région afin de détruire toute taeuB 
rouge qui apparaîtrait, car l’érythrasma est partieuh 
rement récidivant. 
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IL — L’eczéma marginatum de Hébra 

La maladie décrite par Hébra sous le nom d’eczéma 
marginatum n’est pas un eczéma, c’est une trichophy- 
tie ou plutôt une épidermophytie, puisque son parasite 
n’envahit jamais le poil. C’est une épidermophytie spé¬ 
ciale aux plis naturels qu’on peut observer aux plis 
sous-mammaires, au pli ombilical ou au pli du bas-ven¬ 
tre, aux pieds dans les espaces interdigitaux, mais dont 
la localisation habituelle est aux deux plis inguinaux. 

L’eczéma marginatum débute par une plaque rouge 
au-dessous du pli inguinal. Son aspect vraiment parti¬ 
culier et spécifique vient de son rebord marginé. Plus 
la lésion grandit, plus elle se limite à sa seule bordure. 
Sur toute la surface qu’elle a occupée persiste seulement 
une couleur bistre et une desquamation légère limitée 
par une marge rouge, polycyclique, qui est la seule par¬ 
tie vivante de la lésion. Ce liseré rouge est large d’un 
centimètre, parsemé de vésicules grosses comme des 
tètes d’épingles. L’érythrasma est avant tout un cercle, 
l’eczéma marginatum une circonférence circonscrivant 
une surface centrale déjà guérie. 

La contagion d’homme à femme s’observe fréquem¬ 
ment. 

Le raclage au niveau de la marge périphérique 
fournit des débris épidermiques qui, examinés dans une 
solution de potasse à 40 p. 100, montrent des filaments 
mycéliens faits de cellules arrondies ou allongées, sépa¬ 
rées par des cloisons. Ces filaments gardent l’aspect de 
chapelets ou de rubans. Leur dimension à elle seule 
empêcherait qu’on ne les confondît avec les fins mycé¬ 
liums de l’érythrasma. 

Traitement. — L’iode est le meilleur des topiques des 
épidermophyties. Nous donnons la préférence à l’excel¬ 
lente formule de Puente, de Buenos-Ayres : 

Iode môtalloïdique . 1 

lodure de potaseiiim . 1 

Acide borique . 1 

Acide salicylique . 2 

Teinture de benjoin . 100 

On l’applique chaque jour, par friction dure, sur 
toute la marge rouge, de façon à rompre les v^ésicules de 
surface. Pour calmer l’irritation, une fois la friction 
faite, on applique une trace de la crème suivante : 


Oxyde de zinc . .3 

Lanoline . 5 

Vaseline . 20 

Eau de roses . 5 


Chaque matin, savonnage. 

Contre les épidermophyres tenaces, il est nécessaire 
de recourir à la Chrysarobine : 

Oxyde de zinc . 2 


Chrysarobine .. 6,20 

Vaseline ....20 


ni. — I.NTERTRIGO INGUl.N.AL 

La caractéristique principale de l’intertrigo est topo- 
ëTaphique. 11 a exactement le pli pour siège. 

Bans les cas bénins, le ])li est rose, exulcéré, fissu- 
raire, humide et c’est tout. 

-'V un degré plus marqué, la fissure montre une mince 
couenne grise, commune à toutes les lésions streptococ- 
fiques de l’épiderme et, de part et d'autre de la fissure 
intertrigineiise. s’observe une surface exulcérée, un peu 
Jdacérée, dont les bords s’estompent et se fondent avec 
les parties saines du voisinage. 

L’intertrigo suit toujours les plis, par conséquent 
dans l’aine occupant le pli inguinal, il le suit en arrière 
entre les bourses et les cuisses, se continue vers l’anus 
et monte plus ou moins haut dans le pli interfessier. 

. L’intertrigo a des causes prédisposantes dont la prin¬ 
cipale est l’obésité. 

Il est ordinairement plus marqué et plus fréquent 
Chez l’homme que chez la femme. La sensation de cuis¬ 


son et de prurit sont ici plus accusés que dans 
l’érythrasma ou l’eczéma marginatum de Hébra. 

Traitement. — Il est local et variera suivant le degré 
et l’aspect des lésions. Voici un intertrigo très large, très 
aigu, inflammatoire, irrité par des applications intem¬ 
pestives, un traitement calmant s’impose ; matin et soir, 
appliquer uné légère couche de Uniment oléo-calcaire. 
Ni eau, ni savon, le nettoyage sera fait le matin seule¬ 
ment avec un corps gras, huile ou vaseline. En trois ou 
quatre jours, l’intertrigo sera modifié, sa lésion est à 
peine humide. Rien n’est comparable alors à l’alcool 
iodé au centième qu’on applique durement avec un pin¬ 
ceau d’ouate hydrophile. La douleur est cuisante mais 
fugace. On appliquera ensuite une légère couche d’une 
crème de zinc. Niais il arrive parfois que l’iode est mal 
supporté, au début tout au moins. On le remplace alors 
par l’ichtyol : 

Ichtyol .. 5 à 10 

Résorcine . là 2 

Eau distillée . 100 

que l’on recouvre également d’une trace de crème de 
zinc. 

Il y a des cas enfin où l’ichtyol et l’iode n’ayant pas 
donné de résultats, le nitrate d’argent s’impose : 


Nitrate d’argent ... 1 

Eau distillée ... 25 


Même mode d’application que précédemment. 

Par la suite, après la guérison, il sera bon de faire 
un savonnage chaque matin avec un savon acide et de 
poudrer avec une poudre à l’ichtyol. 

On voit que la thérapeutique de l’intertrigo doit être 
opportuniste et qu’elle demande un peu de tact et de 
doigté. 

Maurice Pig.not. 


Le Progrès Médical en France 


I. SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADEMIE DES SCIENCES 

Séance du 2 juillet 1945 

M. r.^ULLERY, délégué par l’Académie aux solennités du 
220« anniversaire de f-Acadéimie des Sciences de l’U. R. S. S., 
rappelle brièvement l’impression que lui ont faite l’organisation 
et l’activité de l’.Vcadémie. 

« Celle-ci, dit-il, correspond, en réalité, par sa constitution, 
beaucoup plutôt à l’ensemble de l’Institut de France, qu’à 
notre compagnie proprement dite, car elle compi’end des 
archéologues, des orientalistes, des philologues et, d’une façon 
générale, des représentants des sciences humaines. Mais elle 
est, avant tout, un ensemble de nombreux instituts de recher¬ 
che spécialisés, dont chacun est dirigé par un académicien et 
comprend des laboratoires auxquels sont affectés de nombreux 
chercheurs avec des auxiliaires techniques et d’ordre adminis¬ 
tratif et qui sont pourvus d’importantes ressources d’ordre 
financier. Pour prendre un exemple, l’Institut de Physiologie 
à Léningrad, fondé par le célèbre Ivan Pavlof iqui a été notre 
associé étranger), et actuellement dirigé par M. Orbeli, ne 
compte pas moins de cent travailleurs scientifiques proprement 
dits, qui continuent à développer et à étendre l’ccuvre du 
fondateur. 

On voit donc quelle peut être la pui.s.sance créatrice de 
cette ginnde institution. Le bilan des 220 années écoulées 
depuis sa fondation et spécialement depuis la Révolution de 
1917, penmet de la mesurer et de constater son efficacité pré¬ 
sente dans tous les domaines de la science, depuis les mathé¬ 
matiques pures jusqu’à la biologie. Une de ses caractéristiques 
essentielles, en ces dernières années est de ne s’élre pas 
limitée à la recherche spéculative et à la science pure. Elle 
s’e.st attachée spécialement aux problèmes pratiques et l’Aca¬ 
démie a eu ainsi une part importante dans la mise en valeur 
des ressources du sol russe en tous genres, qui a eu une 


















190 


LE PROGRES MEDICAL, N»» 11-12 (10-24 juin 1945) 


ampleur et. une efficacité si impressionnantes. Cela a permis 
il l'U. R. S. S. de fourni)- l'imniense effort de gueri-e qu'elle a 
accompli et d’arriver à l’éclatante victoire dont nous venons 
d’être les témoins. L’effort a_ été dirigé, avant tout, en ces 
dernières années, vers les applications de la recherche scien¬ 
tifique au.x problèmes pratiques avec lesquels ta nation est 
aux prises. 

Voici, à cet égard, un e.xeinple significalif qui, à vrai dire, 
est extérieur au cadre strict de l’Académie. M. Michel Zawa- 
dowsky, professeur à l’Université de Moscou, est un biolo¬ 
giste à qui l’on doit de magnifiques travaux sur la sexualité 
des vertébrés. Or, il a entrepiis d’augmenter le rendement des 
troupeaux de moutons, des diverses races et spécialement de 
la race Karakul qui fournit la fourrure d’astrakan. La pro¬ 
duction des peaux et celle de la laine était d’ailleurs une ques-\ 
tion pratique de grande importance en tout temps et plus 
encore en temps de guerre. Par des injections de sérum de 
jument gravide faites à des moments et à des doses convena¬ 
bles, il est arrivé à provoquer chez des brebis, qui noi-malement 
n’ont qu’un seul petit, des portées doubles ou multiples. A ce 
traitement, 43 % des femelles ne réagissent pas, mais 47 à 50 % 
ont deux agneaux, H % en ont trois et 2 % ont des portées 
allant de quatre à sept. Cette méthode a été actuellement appli¬ 
quée à plusieurs millions de femelles et l’opération apparaît 
comme hautement rentable. Maintenant que le résultat pra¬ 
tique est acquis on s’occupe d’en étudier minutieusement les 
jirocessus au point de vue histophysiologique et embryo- 
génique. 

Notre séjour à Moscou et à Léningrad, quoique très bref, 
nous a donc permis d’cnregi.strer de nombreux résultats 
récents dans toutes les branches de la science et de nous 
i-endre compte de la puissante évolution de la Russie actuelle. 
Mais la délégation française n’était pas seule à faire ces cons¬ 
tatations. En dehors de nos collègues d’Angleterre et des 
Etats-Unis, nous avons rencontré là-bas des représentants de 
nombreuses nations européennes et mêrne extra-europæennes 
reçus au môme titre que nous-mêmes. C’était une manifestation 
scientifique internationale qui témoignait du désir de T.^ca- 
démie des Sciences et du Gouvernement de restaurer et de 
développer de large manièi’e, les rapports culturels entre les 
divei’s pays. » 

Application de l’analyse chronaximétrîque à l’étude des 
vitamines du groupe B. — MM. Raoul Lecxjq, Paul Chauchard 
et Mme Henriette Mazcué montrent que les troubles de l’exci¬ 
tabilité neuromusculaire dus à l’avitaminose B globale, appi’é- 
ciés par la méthode chronaximétrîque, cèdent entièrement, aussi 
bien chez le pigeon que chez le rat, à l’action conjointe de 
l’aneurine, la riboflavine, la nicotinamide, l’adénine et l’acide 
pantothénique, administrés par voie buccale, à condition d’éli¬ 
miner toutefois toute cause d’avitaminose H. Ces cinq fractions 
du complexe B agissent à la manière de substances alcalini- 
santes spécifiques. 

Mécanisme d’action de la pénicilline » in vitro ». MM. C. 
Levaditi et A. Vais.man étudient le mode d’action de la pénicil¬ 
line (1 in vitro » sur le staphylocoque et le bacterium coli, par 
la méthode de l’imprégnation argentique de ces germes. Sous 
l’influence de la pénicilline, l’argyrophilie de ces microorga¬ 
nismes diminue, et finit par disparaître complètement : au lieu 
de se colorer en noir, ils apparaissent jaunes, ou jaune bru¬ 
nâtre. Au surplus, leur morphologie change. Considérablement 
hypertrophiés, les microbes se vident de leur contenu et se 
transforment en stromaglobo’ldes, lesquels s’agglutinent, per¬ 
sistent pendant au moins 6 jours à 37“ et cessent de cultiver. 
Il est évident que la pénicilline agit sur la membrane micro¬ 
bienne, à laquelle elle imprime des modifications physico-chi¬ 
miques, conduisant à un trouble de l’osmose sélective normale. 
Des analogies s’imposent entre l’hémolyse et la lyse pénicil- 
linique. 

ACADEMIE DE MEDECINE 

Séance du 12 juin 1945 

Notes médicales sur le camp de Buchenwald en 1944-1945. 

— M. Charles Richet, sous la foi du serment, tient à présenter 
les notes qu’il a prises sur la situation médicale du camp de 
Buchenwald. Après avoir rendu hommage au laboratoire de 
r.kcadémie de Médecine (médicaments antisyphilitiques), dont 
tout le personnel, depuis l’un des chefs de laboratoire jusqu’à 
la dactylo, fut particulièrement actif dans la résistance fran¬ 
çaise, il évoque sous le nom de pathologie traumatique les 
faite de brutalité qu’il a pu observer. Beaucoup plus complè¬ 
tement, il évoque les troubles de la nutrition, qu’un mot 
résume : La moi-t par la faim lente. Car le travail et le mau¬ 
vais habillement permettent d’évaluer à 3.000 calories les 
besoins caloriques et l’alimentation n’en fournissait que 1.250 


en 1944 cl 1.0.50 en 1915. L’affaiblissement général, l’effondre¬ 
ment cardio-vasculaire, l’absence de toute défense organique, 
telle était la conséquence. Les troubles psychopathologiques 
tournaient autour du complexe de la faim. 

Un chapitre de pathologie a pai'u nouveau à M. Chai-les 
Richet, ou au moins peu connu : la pathologie de l’encom- 
brernent. En effet, celui-ci dépassait toute imagination. Dans 
certains blocs, ceux de quai’antaine, les bagnaids étaient de 
750 à 2.100 suivant les péi'iodes ; et ces blocs avaient une 
surface de 500 mètres carrés. L’absence de sommeil, le travail, 
les appels de durée invraisemblable, joints an froid, interve¬ 
naient puissamment pour augmenter la morbidité qui était 
extrême. Charles Richet évalue à 10.000 le nombre de lits de 
malades qui eussent' été nécessaires en avril 1915 pour un 
effectif de 40.000 hommes. La mortalité était considérable, car 
l’érysipèle tuait de 5 à 15 % des malades atteints, la pneu¬ 
monie 25 %, la dysenterie GO % ; le typhus et la tuberculose, 
parficulièrèment virulente, tuaient rapidement. Charles Richet 
évalue à 75 % le nombre des morts que, de janvier 1944 à 
mai 1945, il eut à déplorer pai’mi ses camarades. Le chiffre 
des morts dans le pi'emier ti’imestre de 1945 dépassa 13.0(X) 
sur un effectif moyen de 40.000. 

Le rôle du médecin était délicat et difficile. Peu de place 
à l’hôpital, peu de médicaments, donc soins difficiles. Leur 
rôle moral fut par contre considérable. 

L’assassinat collectif semble bien avoir été le but cherché 
par les Allemands dans l’organisation de ce camp, conclut de 
façon objective Charles Richet qui narre, pour terminer, quel¬ 
ques épisodes du camp, en particulier l’émouvante libération 
par les troupes américaines. 

Activité thérapeutique de la pénicilline dans la syphilis 
expérimentale du lapin. — MM. C. Levaditi et Vaisman. — 
Il est possible d’enregistrer des effets thérapeutiques parfaits, 
se traduisant par une activité rnicrobiologique et clinique et, 
ce qui plus est, par une stérilisation profonde de l’organisme, 
si l’on a soin d’administrer à des lapins syphilisés, par voie 
intramusculaire et en injections réitérées, " effectuées en un 
temps relativement restreint (20 en tout à raison de 4 à 6 quoti¬ 
diennement), des doses de pénicilline voisines de celles utilisées 
en clinique humaine (40.000 U. O. par kilog.). Si ces doses sont 
soit inférieures, soit injectées plus rarement, l’effet e-st moins 
satisfaisant, en ce sens que la virulence des ganglions lym¬ 
phatiques persiste. Ces constatations, rapprochées de nos 
résultats antérieurs concernant l’activité spirochéticide et le 
pouvoir stérilisant de la pénicilline chez les souris atteintes 
de syphilis expérimentale cliniquement inapparente, autorisent 
à conférer au médicament un pouvoir antisyphilitique immé¬ 
diat de tout pi’emier ordre. Reste à savoir quelles seront les 
perspectives tardives de la guérison pénicillinique de lu, syphilis 
humaine ; l’avenir renseignera à ce sujet. 

Sort des tréponèmes syphilomateux chez les lapins traités 
par la pénicilline. — .MM. C. Levaditi et .5. ’V’aisman. — Sous 
l’influence d’un traitement pénicillinique adéquat {G.OiK) à 40.000 
Unités Oxford par kilogramme), le chancre syphilitique du 
lapin perd sa virulence déjà 48 heures après lè début de ce 
traitement. Les spirochètes syphilomateux disparai.ssent ou 
deviennent rares et immobiles (à l’examen sur fond noir) à 
partir de 24 heures et jusqu’au 10“ jour. Par contre, sur des 
coupes imprégnées à l’argent, les tréponèmes sont présents en 
très grand nombre dans la lésion. Certain parmi eux, offrent 
des altérations involutives manifestes. T.a perte du pouvoir 
pathogène précède donc de beaucoup leur résorption totale. Il 
y a identité, de ce point de vue, entre le mécanisme d’action 
du bismuth et de l’arsenie, d’une part, et la pénicilline, de 
l’autre. 

Rôle que doivent avoir l’air et le soleil en puériculture et 
en hygiène scolaire. — M. P.-F. .\raiand-Delii,i.e insiste sur 
l’importance de l’héliothérapie chez le nourrisson pour lequel 
le bain de soleil favorise une croissance normale et la prophy¬ 
laxie du rachitisme ; mais surtout, il insiste sur l’importance 
des exercices au grand air, le corps presque nu suivant la 
méthode Hébert, pour l’enfant pendant la période scolaire. 
11 est nécessaire que dans les nouveaux programmes de nom¬ 
breuses séances soient réservées non seuleiment aux jeux en 
plein air, mais à la gymnasti(jue, membres et torse nus, sui¬ 
vant la méthode Hébert. 

11 insiste sur la nécessité d’appliquer, dans tontes les écoles, 
le prograrnme des écoles de plein air, mais en tenant comptfi 
des conditions dans lesquelles se trouvent les enfants à “ 
ville ou à la cain]iagne, par exempli'. Alm s que les promenacic» 
doivent être recommandées pour les écoliers urbains, il te"‘ 
s’abstenir d’en imposer aux petite campagnards qui font saU' 
vent plusieurs kilomètres pour venir à l’école ; les promenade 
devant être remplacées par des séances de travail manuel. 
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La diarrhée de réalimentation. Son traitement par la per¬ 
fusion de plasma. — MM. M. 1 .(T.peh. M. Le Sot’RD, .1. TRÉAin- 
i.iÈRES Pt J. Stf.rbot l. — .\ côté des diarrliées tubereulpnsps, 
typhiques, baoillairea, les dénutris présentent souvent lors 
de leur réalimenfation, une diarrhée nutritionelle. Rebelle aux 
thérapeutiques courantes, elle s'accompagne d'une intolérance 
gastrique absolue, même pour le lait. 

Elle subit de façon remarquable l’influence des perfusions 
de plasma qui permettent la reprise d’une alimentation lactée 
fractionnée. Outre leur effet clinique parfois spectaculaire, ces 
perfusions ont sans doute une action sur les sécrétions 4 'SpS' 
tives et les carences protidiques et vitaminiques. 

Fin effet, elles sont susceptibles de guérir des signes clini¬ 
ques considérés classiquoment comme avitaminiques, sans 
administration de vitamines. Elles provoquent, par ailleurs, 
un stockage azoté important. 

Ces perfusions, faites à la dose journalière de 300 à 000 ce. 
de plasma, à un rythme très lent (300 cc. en deux heures), ne 
donnent pas de shocks inquiétants. Il est parfois nécessaire 
d’y adjoindre la sulfoguanidine pour agir sur un facteur infec¬ 
tieux associé. 

Influence de la vaccination antitétanique antérieure sur la 
production de l’antitoxine spécifique. — MM. E. LEMéTAVER. 

L. Nicol et .1. Milin. — La rareté actuelle des chevaux de 
réforme sur lesquels on possède des renseignements en ce 
qui concerne la vaccination, l’impossibilité de différencier par 
le titrage l’immunité passive et l’immunité active, la grande 
difficulté que l’on éprouve souvent h doser les traces d’anti¬ 
toxine que recèle parfois le sérum des sujets très anciennement 
vaccinés, l’impossibilité de savoir si la vaccination d’un 
cheval donné n’est pas de date très récente, expliquent les 
grandes difficultés auxquelles on se heurte actuellement dans 
la production du sérum antitétanique è fortes unités. 

Sur l’épidémie de typhus en Algérie. — M. Grenoilleau 
( d’Alger)( note que la maladie qui est endémique, est fréquente 
au printemps et à l’automne avec des poussées épidémiques 
tous les vingt ans environ, annoncées par une lente ascension 
du nombre de cas, et une défervescece prolongée. 

L’épidémie de 1941-1943 a été la plus importante depuis la 
conquête et depuis 1368. Il y a eu 53.233 déclarations, mais 
en comptant les indigènes, ori arrive au chiffre de 300.000, avec 
4.035 européens, d’octobre 1940 à septembre 1913. La mortalité 
a été de 22 % chez les indigènes et de 30,7 % chez les 
européens. 

Il signale la contamination nasale ou oculaire par les crottes 
de poux et la persistance du virus dans les foyers permanents 
oû se maintiennent des formes inapparentes dans les réser¬ 
voirs de virus, comme les poux ou peut-être les puces. 

L’épouillage n’a pu donner tous les résultats escomptés, 
étant donné le mouvement des popuîaî.ion.s misérables ou 
errantes. On fit des injections préventives de sérum de conva¬ 
lescents, mais surtout la vaccination : 3.54.000 doses de vaccin 
de Blanc et Baltazard, et 297.000 doses de vaccin de Durand 
et Giroud ont été employées et ont fait diminuer, puis ont 
arrêté l’épidémie. Môme en admettant que l’on n’ait pas une 
immunité absolue, on a en tous cas une innocuité partielle qui 
change complètement le pronostic. 

Election de deux correspondants nationaux dans la R'’ divi¬ 
sion (médecine et spécialités médicales). 

Classement des candidats. —- En première ligne : M. Mattéi 
(de Marseille) ; M. Doumer (de Lille). 

En seconde ligne, ex-œquo et par ordre alphabétique : 
-MM. Lebon (d’Alger). Paillard de Clermont-Ferrand), Pellé (de 
Bennes). Piery (de Lyon) et Rohmer (de Strasbourg). 

, Adjoints par l’Académie : MM. Brelet (de Nantes) et de 
i-eobardy (de Limoges). 

élection : M. Mattéi est élu par 37 voix contre 1 à 

M. I^bon, 1 à M. Paillard, 5 h M. Pellé, 10 à M. Rohmer, 2 à 
-M. Brelet, 3 à M. Leobardy, 1 è M. Blanc. 

2" élection : M. Doumer est élu par 32 voix contre 2 à 
M. Lebon, 1 h M. Paillard, 6 k M. Pellé, 1 à M. Pierv, 10 à 
•M. Rohmer. 1 h M. Drelct, 1 k M. Leobardy. 


.Séance dn 19 juin 1945 

L *aut-il penser de l’hémicraniose de Brissaud-Lere- 

sneim Bhermitte. — Cette singulière affection se 

ji'.j par deux caractères essentiels : la survenue dans la 
l'fin ^ ?Jjfance d’une déformation crânienne fronto-pariétale et 
énii (ardive de pliénomènes neurologiques : hémiplégie, 

'ês cas, l’autopsie a montré l’existence 
m méningiome en plaques infillrant le squelette crânien, 
not'hi lumière de deux faits personnels, l’auteur réfute l’hy- 
1 nese défendue par Briesaud et Léreboullet, qui rappro¬ 


chaient l’hémicraniose de l’hémiatrophie faciale de Romberg 
et il montre qu’il s’agit plus simplement d'une tumeur 
méningée k évolution apé<-ialeinent lente, flbrol)laatome, endo- 
lliéliorlie durai, lai(nelle .pénètre lentement dans la charpente 
osseuse et cause l’iiyperostnse toujours si frappante déjà dé.9 
le premier Age. 

Cette affection rentre donc dans le cadre des tumeurs 
méningées infiltrantès et ne doit plus être considérée comme 
une curiosilé. mais comme une maladie dont le traitement 
sera confié au neuro-chirurgien. 

L’aconitine, remède polyvalent. — M. Den'igf.s. — L’aconi- 
tine, qui est un des meilleurs médicaments contre les névral¬ 
gies du trijumeau, a été essayée avec succès dans le zona 
ophtalmique ou cervico-brachial. Enfin, c’est également un 
tonicardiaque faisant disparaître l’arythmie et régularisant le 
pouls. 

L’intérêt de la culture des crachats ou du liquide de tubage 
pour le diagnostic de la tuberculose chez les prisonniers 
rapatriés. — MM. Rezaxçon, Braun et Verges. — Sur 133 exa¬ 
mens de crachats négatifs, 99 ensemencements n’ont pas 
révélé la présence de bacilles ; 34 par contre se sont montrés 
positifs. Sur 168 cultures de liquide de tubage, 154 n’ont pas 
mis la présence de bacilles en évidence, 14 se sont montrées 
positives. Sur 5 urines examinées, 2 cultures ont été posttives. 
Ainsi, sur 306 échantillons, dans 50 cas la culture a permis de 
redresser un diagnostic qui, sans elle, eut été erroné. 

Les auteurs insistent une fois de plus sur le grand intérêt 
de la culture sur milieu de Petragnani-Lœwenstein, qui, à 
l’heure actuelle, en raison des difficultés qui accompagnent 
l’inoculation du cobaye, est pratiquement la méthode de choix. 

Ils montrent toute la gravié de l’insuffisance de technique 
devenue presque habituelle actuellement dans les laboratoires 
où, faute de pouvoir faire l’inoculation au cobaye ou de prati¬ 
quer la culture, on donne dans 1/6® des cas une réponse 
inexacte. 

Intérêts de la culture des crachats pour la détermination du 
caractère évolutif de lésions pulmonaires révélées par les 
examens radiographiques systématiques. — MM. Rezançon, 
Braun et Torchaus.se montrent tout l’intérét de la culture de 
crachats pour la détermination du caractère évolutif de lésions 
pulmonaires révélées par les e.xamens radiologiques systé¬ 
matiques. 

Les tuberculoses latentes, souvent de siège apical, décelées 
par la radiographie, sont volontiers considérées, et à juste 
titre, comme des tuberculoses abortives : ce sont cependant, 
plus qu’on ne l’admet d’ordinaire en réalité, des tuberculoses 
de faible évolutivité, ne renfermant souvent que de très rares 
bacilles ; les examens directs s’avèrent insuffisants dans un 
grand nombre de cas. 

Les auteurs ont pratiqué 211 examens de crachats, 173 se 
sont montrés négatifs, par l’examen direct et culture ; dans 
21 cas, l’examen direct ou l’homogénéisation ont suffi pour 
révéler la présence de rares bacilles ; la culture a apporté 
17 cas positifs. 

Sur 109 examens de liquide gastrique recueilli par tubage, 
dans un cas seulement ils ont trouvé des bacilles à l’examen 
direct ; dans 14 cas, la culture a révélé au contraire la pré¬ 
sence de bacilles. 

La technique de la culture a donc modifié le diagnostic dans 
1/9® des cas. Les auteurs insistent, d’une part sur la nécessité 
d’une révision de nos techniques et, d’autre part, sur l’orga¬ 
nisation plus parfaite de nos laboratoires, la culture des cra¬ 
chats, de même d’ailleurs que l’inoculation systématique au 
cobaye ne pouvant être pratiquée que dans des'laboratoires de 
recherches parfaitement aménagés et sous le contrôle de bacté¬ 
riologistes spécialisés. 

Présentation d’un jeune déporté castré dans le camp 
d’Auswich en 1943. — M. Courrier. 

Nouvelle étude expérimentale des tumeurs mammaires 
transplantables chez le rat. La transformation des fibro-adé- 
nomes en tumeurs complexes du sein. — MM. G. Roussy et 
P. Guérin. — Au cours des transplantations des flbro-adénomes 
mammaires du rat, des tumeurs de structure complexe, ana¬ 
logues aux « tumeurs mixtes » du sein chez la femme, ont 
éié observées. Dans une souche, elles renfermaient des for¬ 
mations ostéo-cartilagineuses, constatées dans 7 % des 
tumeurs. Dans une autre souche, elles contenaient surtout de 
petits kystes épidermoïdes, dans 14 % des cas : 3 d’entre 
eux subirent une fransfonmation maligne réalisant des épithé- 
liomns malpighiens au début. De tels faits, superposables à 
ceux que l’on constate chez la femme, prouvent qu’au moins 
certaines de ces i< tumeurs mixtes » ne sont pas d’origine 
embryonnaire, mais bien d’origine métaplasique. 
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La tuberculine exerce-t-elle une action sensibilisante ? — 

M. Roquet montre que, dans certains cas, les intradermotuber- 
culinations répétées chaque semaine à forte dose créent 
parois chez le cobaye, une sorte de sensibilisation mixte qui 
s’adresse à la fois aux protéides dénaturés de la tuberculine 
et aux protide-s complexes d’origine animale contenus dans le 
bouillon. Il pense que les faits d’activation d’anciennes 
épreuves tuberculiniques négatives signalés par de nombreux 
auteurs peuvent être liés à cette action préparante de la 
tuberculine. 

Sur la teneur en bacilles de Koch i Mycobacterium tubercu- 
losis) et en bacilles de Rang Brucella abortus bovis) des laits 
mis en vente dans la région parisienne. — M. ,J. Verge. — 
Sur 116 laits — 16 laits crus et 100 laits pasteurisés — mis en 
vente dans la région parisienne de 1935 h 1939 et par nous 
examinés, aucun ne renfermait ni le bacille tuberculeux (Myco¬ 
bacterium tuberculosis), ni le bacille de Rang (Rrucella abortus 
bovis). 

Séance du 26 juin 1945 

L’Académie tient séance en comité secret pour entendre lec¬ 
ture du rapport de MM. Roussy, Rinet, Rénard et Polonowski 
sur la réforme des études médicales. 


ACADEMIE DE CHIRURGIE 

Séance du 6 juin 1945 

Deux cas de gastrectomie totale avec anastomose œso- 
phago-jejunale au bouton. — M. Lucien Léger a pratiqué avec 
succès deux gastrectomies totales pour des cancers remon¬ 
tant haut sur la petite courbure. Il a utilisé le bouton qui 
lui a paru donner sur le bout œsophagien une prise plus 
solide que les sutures. 

Deux cas d’invagination iléo-cœcale provoquée par une 
tumeur de l’intestin grêle. Entérectomie. Guérison. — M. P. 

R.4STIE.\ (de Dunkerque). — Dans ces deux cas, où il s’agis¬ 
sait pour l’un, d’une invagination d’allure aiguë déterminée 
par un lipome de l’iléon, dans l’autre, d’une invagination à 
évolution chronique développée sur un fibro-myxome iléal, la 
découverte de la tumeur fut une surprise opératoire. 

La radiographie est d’un intérêt primordial pour le dia¬ 
gnostic du siège de l’occlusio-n ; elle permit de la constater 
dans les deux cas. 

Quant à la technique, il semble que l’entérectomie soit le 
procédé de choix. Une ablation simple de la tumeur causerait 
-des dégâts de la muqueuse intestinale, difficiles à réparer. 

Un cas d’étranglement en W dans une hernie de Treitz. — 

M. R. Chabrut. 

Dilatation paradoxale du cadre colique au coufs d’une 
occlusion du grêle. — M. Z.agdcu.n. 

Amputation interiléo-abdominale pour tumeur de la cuisse. 

— M. Rergeret. 

Amputation interiléo-abdominale pour ostéo-chondro-myxo- 
sarcome de l’os iliaque droit. Guérison. — M. Delannoy (de 
Lille;. 

Occlusion intestinale précoce après appendicectomie à 
chaud. Aspiration duodénale continue. Iléostomie. Guérison. 

— MM. G. Rachv et G. Carrez (de Saint-Quentin;. 


Séance du 13 juin 1945 

A propos du traitement opératoire conservateur des frac¬ 
tures de l’astragale. — M.M. .1. Cauchoix et Y. Loygue montrent 
l’intérêt de la réduction sanglante et de l’ostéosynthèse dans 
les cas irréductit)Ies par manœuvres externes. 

Deux cas de splanchnicectomie. — M. Remion. 

Considérations sur l’ulcère de l’estomac au Maroc d’après 
l’étude de 190 interventions. — M. Dt hois-Roqi ebert. — Sur 
un total de 190 interventions, on note 28 gnstro-entérostoimies 
avec 1 décès, 147 gastrectomies avec une mortalité de -4 %. 

Les infections ventriculaires curables consécutives aux bles¬ 
sures de guerre. — MM, Goinard, Stricker et Descuir. — 
Qui aurait pu pen.ser, il y a quelques années, ipie l’on par¬ 
viendrait ù triompher do la propagation ventriculaire d’un 
abcès cérébral ? Une observation des auteurs ne laisse aucun 
doute sur la réalité d’une ventriculite suppurée guérie par la 
pénicillinothérapie locale et générale. 


Endométriome tubo-ovarienne perforée en péritoine libre. — 

MM. Marcel Roux et J. Danton. 

Le traitement des ostéomyélites aiguës par la pénicilline. 
Réflexions sur les premiers résultats obtenus par l’incision 
large des abcès suivis de fermeture immédiate. — M. Jacques 
Le\euf. 

Injection intra-artérielles de pénicilline dans le traitement 
de l’ostéomyélite. — M. de Fourmestraux rapporte deux obser- 
\allons où, alors que les sulfamides avaient une action inopé¬ 
rante, la pénicilline, faite par voie artérielle avec stase (dans 
nn cas 120.000 unités, dans l’autre 100.000), donna des résultats 
impressionnants par leur rapidité. 

Arthrite suppurée à streptocoque du cou-de-pied traitée par 
la pénicilline. — MM. .Jacques Leveuf et Jean Judet. — Obser- 
ANilioii qui illustre les effets remarquables que donne la péni¬ 
cilline dans le traitement des infections articulaires post-trau¬ 
matiques. 

Présentation de radiographie : Invagination iléo-cœcale, par 
MM. SiCARD et I.eandri. 


Séance du 20 juin 1945 

Hypertension artérielle permanente due à une hydroné¬ 
phrose, consécutive à la ligature méconnue d’un uretère au 
cours d’une hystérectomie subtotale pour fibrome. — MM. 

Fontaine et D. Ambahd. — Il s’agit d’une femme de 58 ans qui 
avait subi, cinq ans auparavant, une hystérectomie subtotale 
pour fibrome hémorragique. En 1942, elle présente à la fois 
des signes d’hypertension artérieile et une douleur rénale à 
gauche. Le rein est exclu de ce côté, gros et volumineux. La 
tension artérielle oscille entre 20 et 23 pour Mx et 11 et 15 
pour Mn. Une néphrectomie gauche permet aux A. d’enlever un 
rein transformé en une poche hydro-néphrotique consécutive 
à la ligature de l’uretère dans le petit bassin. ,\près cette 
opération, la tension baisse immédiatement et se maintient 
normale trois ans pins tard. 

Tumeur du cou, probablement d’origine nerveuse. — 

M. .IM.. Roux-Rerger. 

Sur l’anesthésie péridurale haute. — M. A. Bonniot, sur 52 
anesthésies a eu 9 échecs ou anesthésies imparfaites, un acci¬ 
dent grave d’hypotension et un décès sur table avant le début 
de l’opération. L’auteur croit que les échecs et les accidents de 
la péridurale seraient fonction des variations des gaines ménin¬ 
gées radiculaires, l’épaisseur plus grande de la gaine dure- 
mérienne expliquant peut-être les échecs, sa minceur et la 
présence d’une gaine arachnoïdienne périradiculaire rendant 
compte de ces accidents trop souvent dramatiques. 

Etude fonctionnelle d’une œsophagoplastie pré-thoracique 
avec quelques déductions d’ordre technique. — M. R. Gueui.- 
lette. 


Séance du 27 juin 1945 

Tuberculose gastrique à forme hypertrophique. — M. Logeais 
(Quimper), rapporte une observation qu’il résume ainsi : » Fn 
aspect clinique d’ulcère rebelle k tout traitement et enlraliianl 
vite une cachexie inquiétante ou de cancer, avec une grosse 
tumeur palpable, mais curieusement lent dans son évolution ; 
un aspect radiologique où l’étendue et l’évidence du cancer 
est étrangement contredit par l’absence de fixité des images. 
Une pièce opératoire où l’importance de la tumeur contraste 
avec une ulcération petite, une fermeté sans dureté, des adln- 
rences trop niurquées, une lii'nitation trop brutale du côté gas¬ 
trique, un envahissement inhabituel du duodénum. 

Ce résumé de nuances paradoxales est bien frêle pour 
étayer un tableau précis de la tuberculose gastrique et ou en 
comprend les difficultés d’application pratique pour recoiiiiaî- 
tre une affection d’une telle rareté. )> 

Les blessures par mines terrestres. — M. Hkbranu. — Fè* 
blessures varient suivant que les mines explosent sous terre 
ou tout près de la victime et aussi suivant la nature de la 
mine. Ce sont des blessures particulièrement graves et difti- 
ciles à traiter. 

Traitement des luxations consécutives à l’ostéomyélite de 
la hanche chez le nourrisson. — M. Jacques Levei i-. 

Rétraction de 'Volkmann traitée par résection des deux os 
de l’avant-bras. — M. Merle d’Aubigné. 
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Autres indications 
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SOCIETE MEDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 8 juin 1945 

Les lésions initiales de la périartérite noueuse. — M. P. 

Nicai n. — La biopsie reste le seul élément de diagnostic indis¬ 
cutable de la périartérite noueuse. inai.s l’étude de certains 
nodules hypodermiques permet de constater quelquefois de.s 
lésions assez avancées, dans lesquelles on trouve une liyper- 
jilasie portant à la fois sur l'adventiee, sur la média et très 
légèrement sur l’intima. A ce stade, la maladie mérite à peine 
le nom de périartérite et certains observateurs ont pu parler 
de panartérife. L’auteur insiste sur la nécessité de l’étude des 
lésions initiales de la périartérite. On peut retrouver quel¬ 
quefois ces lésions au voisinage des artères les plus touchées, 
au niveau des petites artérioles autour desquelles le processus 
se montre à un stade plus jeune. Au stade initial, en effet, 
l'infiltration de l’adventice est réalisée par une nappe de cel¬ 
lules de type lymphoeytaire ou polynucléaire, mêlées de 
cellules histiocytaires et la média ne présente, à cette époque, 
aucune lésion ' importante. Dans un stade intermédiaire, les 
lésions précédentes se précisent ; l’infiltration de l’adventice, 
plus abondante, devient plus uniforme et est a prédominance 
mononucléée. Or, cette infiltration peut être limitée à un sec¬ 
teur de la périphérie du vaisseau ; quelquefois, cependant, elle 
est concentrique. Enfin, la tunique moyenne n’est plus intacte 
et ses éléments en paraissent comme fondus, avec altération 
des gaines élastiques et musculaires. Or, à cette période, 
l'aspect des lésions est tout à fait caractéristique, car il existe 
de véritables petits nodules inflammatoires périartériels qui 
ressemblent à des nodosités. Quelques petites exsudations san¬ 
guines peuvent se voir au sein dé ces lésions inflammatoires. 
Ce n’est que plus tard qu’apparaît le stade fibroïde qui trans¬ 
forme la média et l’adventice en un tissu plus ou moins 
fibroïde. C’est par l’étude minutieuse de ces lésions qu’on peut 
en suivre les stades progressifs et assister au remaniement 
profond de la paroi artérielle, mais c’est la connaissance des 
stades initiaux de la maladie qui démontre la périartérite pro¬ 
prement dite et l’existence des nodosités périartérielles si 
caractéristiques. 

Les lésions sympathiques au cours des artérites. — M. P. 

Nicu n. — Chez un homme de 55 ans, porteur d’une artérite 
des deux membres inférieurs, caractérisée par des phéno¬ 
mènes douloureux tout à fait remarquables par leur perma¬ 
nence, leur intensité et leurs paroxysmes, une artériectomie 
et une sympathectomie ont été pratiquées par le Professeur 
Leriche, et l’auteur analyse les lésions vasculaires et sym¬ 
pathiques. 

Les lésions vasculaires étaient des lésions atliéromateuses 
caractérisées. Sur le segment de vaisseau enlevé, comprenant 
la fin de l’iliaque primitive et l’origine de l’artère iliaque 
interne et de l’artère iliaque externe, l’intima était imiirégnée 
par une infiltration lipo-lipoïdique qui dépassait d’ailleurs 
l’intima et pénétrait dans la partie superficielle de la tunique 
moyenne. Un grand nombre de macrophages lipoïdiques occu¬ 
paient l’intima. Au niveau de l’iliaque interne, les lésions de 
l’intima étaient encore plus envahissantes et la thbombose 
presque complète. Quelques foyers athéromateux s’ouviuiient 
dans la lumière et la tunique moyenne présentait des lésions 
encore plus avancées. 

L’étude des ganglions sympathiques, prélevés et immédia¬ 
tement fixés, a montré une .sclérose discrète de la capsule 
des ganglion.s et des cloisons qui en partent, et l’existence 
de nombreux grains pigmentaires. Les cellules sympathiques 
de type multipolaire et munies de leurs prolongements pré¬ 
sentent des aspects particuliers : les noyaux sont souvent 
rétractés et hypercolorés, le protoplasme est également 
rétracté et présente de grandes affinités colorantes ; les noyaux 
sont, de plus, très irréguliers et de volume très varié, sou- 
'■fint en état de pyenose. Dans l’intervalle des cellules, la glie 
présente un aspect titnillaire, de sorte que la coupe pré- 
sente, dans beaucoup de ses plages, un aspect gliomateux. 
Quelques artérioles présentaient un aspect hyalin et ne parais- 
**'nent avoir aucune liaison avec les cellules syinpathiques 
voisines. Il jjcut donc exister, dans les artérites, des lésions 
associées, à la fois vasculaires et sympathiques. La connais- 
synoe de ces lésions peut être intéressante pour juger de 
^ opportunité des interventions sur le sympatiiique, dans les 

artérites. 

M. tiE .SèZe rapporte un cas où la résection du sym])atlnque 
Paj’diit ù un militaire, à qui toute actix ité était devenue iiiqios- 
®mle, de reprendre du service. 

M. Peu meai -Dei.ilee esliiiie qu’il faut faire d'abord des 
mhltrations ; si elles donnent une amélioration, on peut espé- 
par la sympathectomie, des résultats plus durables. 


M. Lenèore pense que la sympathectomie doit être réservée 
aux cas qui sont stafiilisés. 

M. Catan cite le cas d’un malade que rien n’avait amélioré 
et chez qui la sympathectomie donna un résultat miraculeux. 


De la flottation des bactéries. -- M. Louis Got œiioï pré¬ 
sente les résultats d’un travail expérimental sur le.s iiropriétés 
de surface des bactéries étudiées pai- leur aptiliide plus oU 
moins grandi' h se fixer à un interface gaz-liquide : phéno¬ 
mène de flottation. 

On a pu en tirer une application importante, la recherche 
du H.K. par la méthode des mousses, plus sensible que les 
techniques ordinaires. 


Epidémie familiale de bo'tulisme bénin consécutive à l’inges¬ 
tion d’un jambon. — M. J. Dereux (Lille), rapporte l’observa¬ 
tion de trois naembres d’une même famille qui furent intoxi¬ 
qués par l’ingestion d’un jambon fumé et salé consommé cru 
(bacille botulique B mis en évidence par la méthode de 
Legroux). 

L’auteur attire l’attention sur l’intérét qu’il y a à dépister 
ces « intoxiqués ambulants » et signale qu’il n’a pas retrouvé 
la paralysie de l’œsophage à la base de la dyspliagie de ces 
malades. Il n’y avait pas non plus de parésie des membres. 


Opbtalmoplégie complète et totale d’origine diphtérique. — 

M. J. Derelx (Lille), rapporte l’observation d’un malade atteint 
d’ophtalmoplégie complète et totale d’origine diphtérique. Si 
la paralysie de l’accomodation est un fait très souvent 
observé dans la diphtérie, il n’en est pas de même de l’atteinte 
de la musculature oculaire extrinsèque. 

Encore s’agit-il presque toujours dans ces cas rares de 
paralysie de la ’VI® paire. Il est tout à fait exceptionnel 
d’observer une ophtalmoplégie complète et totale. 


Sur le rapatriement. — Dans un exposé fort intéressant, 
mais qui eût gagné k être moins rapide, M. Bourgeois rap¬ 
pelle comment fut établi à Alger, sans une connaissance 
exacte de la situation, le premier plan de rapatriement. Il 
souligne toutes les difficultés de cette tûche, fort différente 
suivant qu’il s’agissait de déportés ou de prisonniers, et donne 
des chillres sur la situation présente. On peut fixer à 3,0.tXJ0 
le nombre des déportés politiques ou raciaux ; 50.000 seule¬ 
ment reviendront, et leur retour sera terminé vers le 14 inillet- 
1" août. 

Le plan établi par les autorités françaises fut bousculé par 
l’aide massive et immédiate que l’aviation alliée apporta pour 
le retour de nos déportés. 

M. Bourgeois ayant fait remarquer que les médecins ne 
répondirent pas toujours d’une façon bien enthousiaste à 
l’appel qui leur était fait de participer aux services du rapa¬ 
triement, il convient de dire que la faute en incomba souvent 
au Ministère de.s prisonniers. Ün pourrait citer des noms de 
médecins, non soumis à des obligations militaires, qui s'y 
présentèrent. Ils furent renvoyés de bureau en bureau, invi¬ 
tés à constituer un dossier que ces mêmes bureaux égarè¬ 
rent. Et ces médecins étaient déjà partis depuis plusieurs 
semaines avec des organismes alliés que le Ministère des pri¬ 
sonniers les convoquait pour examiner la suite à donner à 
leur demande d’engagement I 


ERRATA 

Dans l’article de M. Jean des Cilleiils, intitulé : Vauvenar- 
gut's et la catnffagne de llohcine de 1742, jiaru dans le n“ 7-S 
(10 avril 1945, pp. 137-1415, 

au Heu de (p. 137. li.é'ne 3"> : 

« ...de sorte qu’à mes jambes près, qui méritent un peu 
d’attention, je me porte mieu.x que jamais... » 

lire : 

« ...de sorte qu’à mes jambes près, qui méntent peu d’atten¬ 
tion, je me ]x>rte mieux que jamais... » 

au lieu de (p. 137, ligne 64) : 

« ...ni son inaptitude à faire compagne à nouveau... » 

lire : 

« ...ni son inaptitude à faire campagne à nom 
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II. JOURNAUX ET REVUES 


Colique hépatique du cardiaque 

MM. Chabrol et Perg-ola (Paris Médical, n» 12, 30 avril 
1945) retouchent le tableau clinique du gros foie des liv^per- 
tendus, présenté jadis comme une affection indolore, et y 
introduisent des crises douloureuses, à type de colique hépa¬ 
tique, sans aucune coïncidence de présence ou de migration 
de calcul. 

Sous l’influence d’une cure digitalique peut-être trop pro¬ 
longée, chez une cardiaque avérée, les auteurs ont assisté à 
une série de crises de coliques hépatiques violentes, accompa¬ 
gnées d’hépatomégalie, de subictère, de vertiges, de vomis- 
.sements bilieux, de douleurs atroces irradiées à l’épaule droite. 
Trois fois, le neptal, employé pai voie veineuse, provoqua une 
débâcle urinaire, mit fin à la crise douloureu.se, réduisit le 
volume du foie, mais laissa intacts les œdèmes des membres 
inférieurs. L’autopsie montra un gros cœur distendu, un foie 
muscade, sans cirrhose et sans altération des voies biliaires. 
MM. Chabrol et Pergola rattachent la colique hépatique des 
cardiaques aux congestions actives du foie, et, délaissant leiir 
observation princeps, entrent sur le terrain de la pathologie 
générale. Ils estiment qu’une brusque défaillance du cœur, 
au cours d’une hypertension jusque-là latente, explique des 
formes en apparence différentes : la congestion hépatique 
active des pléthoriques qui sont parfois des hypertendus ou 
des brightiques latents — celle qui apparaît au cours d’une 
curé thermale mal réglée — l’hépatomégalie douloureuse qui 
succède au choc chirurgical. 

Inversement, sur cette liste, doivent figttrer les hépatomé- 
galies suraiguës par stase, signalées par I^ejars, qui englo¬ 
baient toute une série de diagnostics erronés : cholécystites, 
kystes hydatiques du foie, et qui avaient indûment entraîné 
l’intervention. Quel que soit le mécanisme intime de ces 
crises douloureuses du foie cardiaque, concluent M^I. Chabrol 
et Pergola, qui les comparent à l’oppression subite de l’œdème 
aigu du poumon, « nous ne devons pas oublier qu’elles sont 
déclenchées par une .sérosité œdémateuse dont le neptal faci¬ 
lite le drainage, qu’elles témoignent d’une défaillance circu¬ 
latoire nécessitant l’emploi judicieux de la digitaline, de 
l’ouabaïne, peut-être même des extraits hypophysaires et que, 
s’il faut les apaiser par une injection prudente dé morphine, 
c’est seulement après avoir mis en œuvre les toniques du 
cœur et des vaisseaux ». 

P. A. 


Dothiénentéries abortives et traitements abortifs 

.\près ar-oir rappelé que Letulle évaluait à 17 0/0 le nom¬ 
bre des dothiénentéries qui tournent court, après un début 
significatif, et que Jaccond fixait à 28 0/0 le nombre des fiè¬ 
vres typhoïdes à terminaison brusque_ au bout d’un cycle 
jusque-là cla.ssique, MM. Le Blaye, Pillot et Solle (Gazette 
des Hôpitaux, n» ii, 1*“'' juin 1945) examinent les cas où la 
fièvre typhoïde est abrégée par la thérapeutique. Avec l’em¬ 
ploi de" la gonacrine, la température s’échelonne en lysis ; le 
stade amphibole manque ; les autres phénomènes critiques ne 
se produisent pas. Sous sérum de Rodet ou de \ incent, la 
durée de la fièvre typhoïde reste moyenne. 

I,e plus souvent elle e.st capricieuse, sujette à rémissions, puis 
à repri.ses. Exceptionnellement la v'accinothérapie sous-cutané^ 
parvient à influencer la courbe; au contraire, par voie vei¬ 
neuse, le vaccin abrège la maladie, diminue la mortalité, la 
fréquence des complications et des rechutes. Les auteurs attri¬ 
buent la guérison brusque par le vaccin antityphique fou anti- 
paratyphique, en cas de paratyphoïde) au choc, et surtout à 
un phénomène d’immunisation. Mais cet arrêt net du cycle 
thermique trois heures après la piqûre e.st rare ; le plus fré¬ 
quent des modes de terminaison est l’apyncxie du surlende¬ 
main. .4 noter que la crise urinaire n’est pas parallèle à la 
chute thermique, que les rechutes (reprise du cv'cle, progres¬ 
sive, au-dessus de sont fréquentes, mais que des nori- 

velles intraveineuses de vaccin les juguleront. _ On doit 
employer des doses inférieures à 50 millions de bacilles et les 
répéter à quelques heures d’intervalle. I,es auteurs, à l’encon¬ 
tre de l’opinion de Xetter, contestent que le.s complications 
biliaires soient plus fréquentes après vaccinothérapk que sans 
elle : ils prescrivent leur mé'thmle, même en cas d’hemorragics 
intestinales ou de toute antre complication ; ils conseillent de 
ne pas recourir au pvramidon, à la ervogénine, qui apportent 
de telles modifications à la courbe de température qu’elle en 
devient indéchiffrable, et qui ma.squent l’évolution sans marquer 
la marche et la fin de la maladie. 


Sténose aortique calcifiée 

MM. Donzelot et Heim de Bal.sac (Presse Médicale, n» 20, 
19 mai 194s) individualisent le syndrome clinique et radio¬ 
logique de la sténose aortique calcifiée. Les malades sont, soit 
des sexagénaires scléroathéromateux, atteints d’insuffisance 
cardiaque, dominée par la dyspnée et la tendance à l’iedènie 
aigu du poumon, soit des sujets de 30 à 40 ans, porteurs d’une 
cardiopathie, souvent de nature rhumatismale, plus rarement 
d’origine congénitale. Le souffle systolique de la base, sou¬ 
vent râpeux, 'parfois piaulant, à propagation vers la clavicule 
droite et les vaisseaux du cou, coexiste .souvent avec un 
souffle diastolique ; la tension artérielle est â l’image de la 
sténose pure ou des lésions associées. Radiologiquement, ce 
syndrome doit faire rechercher des calcifications sigmoï¬ 
diennes. Dans les cas typiques, elles sont visibles en oblique 
antérieure gauche ou en transverse gauche. Elles « se projet¬ 
tent .sous forme d’ombres irrégulières assez denses, parfois 
un peu floues, de dimensions d’un grain de pois, ou au con¬ 
traire, d’images linéaires incurvées, en cupule, en f? ou en 
oméga ». Le cœur a la forme ovoïde ou est fortement aug¬ 
menté de volume dans sa portion ventriculaire gauche ; la 
portion ascendante de l’aorte est un peu saillante et déroulée. 
Il s’agit d’une affection grave, qui aboutit à l’insuffisance car¬ 
diaque irréductible ; une endocardite infectieuse peut se gref¬ 
fer sur la lésion initiale ; la mort peut être due à une crise 
d’angor, ou à un anévrisme disséquant. 

P. A. 


Médications chirurgicales dans l’ulcus 

M. Gutman s’élève avec force (Presse Médicale, n” 21, 
26 mai 1945) contre l’automatisme en thérapeutique médico- 
chirurgicale de l’ulcère gastroduodénal que résume une for¬ 
mule à tendance rituelle « un ulcère doit être opéré ; mieux 
vaut donc tôt que tard ». En considérant la vraie conduite à 
tenir, il est _ nécessaire de différencier l’ulcère duodénal et 
l’ulcère gastrique. Le premier ne doit être opéré que lorsque 
les traitements judicieux, bien ordonnés, bien suivis, restent 
manifestement inactifs. Hémorragies et perforations sont assez 
exceptionnelles pour que le danger de leur apparition ne fasse 
pas partie des arguments qui déxrident oit non de l’opération; 
mais l’intervention précoce est indiquée s’il s’agit d’un marin, 
d’un explorateur, par exemple, exposés à .se trouver en situa¬ 
tion dangereuse, sans secours. Pour l’ulcère gastrique, si la 
crainte du cancer ultéHeur est légitime, elle ne doit pas cepen¬ 
dant entraîner irrémédiablement la gastrectomie. IMe règle 
naît de l’e.xpérience : opérer l’ulcus gastrique, si la niche ne 
disparaît pas, même si le malade ne souffre plus. Si la niche 
disparaît, le traitement chirurgical n’est pas indiqué. Eu par¬ 
ticulier, l’ulcus de la petite courbure est très sensible à la 
thérapeutique médicale; c’est la fréquence des récidives qui 
dicte Pacte opératoire. « On ne doit jamais, sauf urgence, 
opérer un ulcéreux en poussée ; c’est sur ce terrain enflammé, 
souvent septique, que naissent les complications post-opéra- 

A. M. 


Syndromes ictéro-œdémateux 

M. le Professeur Monges (Marseille Médical, 11“ 5, i.S mai 
1945) définit ainsi le syndrome ictéro-œdémateux ; il est 
l’ex,pression clinique d’une hépatite soit ictérigène et hydro- 
pigène, soit ictéro-ascitique. Cette dernière s’explique paf 
l’hvpertension portale dévelopjH'e au cours des cirrhoses, ha 
patho.génie du syndrome ictéro-œdémateux se fonde sur une 
rétention de substances toxiques hydropigènes, et surtout sur 
un trouble du métabolisme de l’eau au cours des ictères par 
hépatite, atte.sté déjà par la polvurie critique qui marque la 
terminaison de l’ictère catarrhal". La multiplicité des apjia- 
rences cliniques individualise idusicurs formes : a) le S. ictéro- 
œdémateux bénin (ictère catarrhal livdropigènc), jaunisse, 
œdèmes, ascite disparaissent simultanément ; h] le .S. ictéro- 
œdémateux des iKqiatites ictérigènes graves, chez des éthy¬ 
liques ; c) le .S. ictéro-œdémateux ou ictéro-ascitique au cours 
des cirrhoses latentes ; d] le S. ictéro-œdémateux des ictères 
graves prolongés cirrhogènes, d’étiologie variée (alcool, syphi¬ 
lis, tuberculo,se, atophan, tétrachlorétane). I,e pronostic est 
toujours réservé; il n’est pas toujours fatal. Il légitime ^ 
recours à l’opothérapie hépatique, à dose forte ; on lui associe, 
dans les cas graves, l’as.sociation glucose-insuline, et hs 
transfusions répétées de 200 cc. à 300 cc. Contre l’ictei'e 
catarrhal hydropigène, le tubage duoclénal a paru réussii'- 
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Dans des cas sérieuxi, les tentatives faites pour rétablir la 
diurèse et déclencher la résorption de l’oedème ou de l’ascite 
ne sont pas toutes couronnées de succès : l’action de la théo- 
broniine et du chlorure de calcium est loin d’être immédiate. 
M. Monges a vu s’installer la diurèse libératrice après la qua¬ 
trième injection de neptal. 

A. M. 


Traitement des formes malignes de la maladie de Bouillaud 

Ives formes malignes du rhumatisme chez l’enfant se carac¬ 
térisent par la bénignité apparente des arthralgies ou des myal- 
gies et la gravité des localisations viscérales consécutives. 
M. Lutembacher {Presse Médicale, n° ig, 12 mai 1945) rappelle 
surtout l’asystolie fébrile avec hépatomégalie et œdèmes que 
des atteintes pleuro-pulmonaires et rénales viennent encore 
aggraver. Idauteur insiste sur l’importance des lésions dégé¬ 
nératives du foie et du pancréas, attestées par les mauvaises 
épreuves de la) galactopexie, de l’acétonurie du début, de 
l’abaissement du i>H urinaire, de la glycosurie. 

Dans ces conditions, la médication salicylée n’est pas tolé¬ 
rée. Idantipyrine est alors préférable. Elle doit être utilisée à 
faibles doses, fractionnées {3 à 4 intraveineuses par jour). Si 
le salicylate de soude peut être employé en même temps que 
l’antipyrine, la dose de chacune de ces deux substances ne 
dépassera pas o gr. 25 par jour ; elle est efficace, bien qu’elle 
contraste avec les hautes doses nécessaires dans d’autres 
formes. Si l’antipyrine se montre insuffisante, si sous son 
influence le taux des urines s’abaisse, le pyramidon la supplée. 
Même chez l’adulte, la dose de o gr. 50 ne sera pas dépassée, 
et ne sera atteinte que progressivement ; l’injection sous- 
cutanée ou intra-mrtsculaire de pyramidon (solution à 1/20 en 
sérum phloruré sodique additionné de 0,05 de chlorure de cal¬ 
cium par gramme) sera pratiqué dans le décubitus. Le pyra¬ 
midon, plus actif que l’antipyrine, peut lui être associé; il 
suractive la nutrition alors que l’antipyrine l’entrave. 

P. A. 


Séro-anatoxithérapie du tétanos déclaré 

En combinant l’injection de sérum spécifique et l’injection 
d’anatoxine, on réalise le traitement du tétanos déclaré, affir¬ 
ment MM. Ramon et Riohou {Presse Médicale, n° 22, 2 juin 
1945)' La technique est la suivante : dès que le tétanos est 
soupçonné, on injecte une dose unique de 200.000 unités anti¬ 
tétaniques, soit 10 flacons de uo cc., moitié par voie sous- 
cutanée, moitié par voie intramusculaire. Simultanément, en 
une autre zone, on pratique, avec une autre seringue, une injec¬ 
tion de 2 cc. d’anatoxine tétanique, qui est renouvelée à 4 à 5 
jours d’intervalle, aux doses successives de 2 cc., 4 cc., 6 cc. 
Des injections de rappel seront faites au cours de la convales¬ 
cence. En cas d’interventions ultérieures, on injectera de nou¬ 
veau l’anatoxine, ainsi qu’en cas de nouvelles blessures. Les 
résultats obtenus démontrent la valeur de la méthode. 

P. A. 


Néphrites aiguës de guerre 

D’après un grand nombre de travaux français et étrangers, 
M.M. Derot et Canivert {Gazette Médicale de France, !«>■ n" 
d’avril 1945) isolent un certain nombre de formes de néphrites 
de guerre ; hypertension pure où les cedèmes et les signes car¬ 
diaques fout défaut ; œdémateuse pure ou œdémateuse hyper- 
fensive et avec signes urinaires (oligurie, albuminurie, héma¬ 
turies macroscopiques, et, à défaut, cylindrurie) ; la même sans 
■‘’jgnes urinaires ; l’urologique pure, allant de l’oligurie à l’ami- 
f je ; la fébrile, qui se confond peut-être avec la fièvre de 
'olhynie (fièvre, lombalgie, accidents néphrétiques). Le pour- 
eentage des fonnes graves est faible ; dans les cas bénins, les 
accidents tournent court en 2 à 4 .semaines. Les séquelles de 
Uephrite subaiguë ou chronique ne sont signalées que dans 

", des cas. Les néphrites aiguës de guerre sont surtout fré¬ 
quentes en hiver, par temps humide. Bien que l’existence d’un 
loyer infecticuxi (amygdales, cavum, voies respiratoires supé¬ 
rieures, intestin, peau) ne soit pas toujours retrouvé à l’ori- 
pue, la nature microbienne est le plus souvent admise (strep¬ 
tocoques ou virus filtrant) ; et parfois l’origine allergique est 
soutenue. Le traitement est ainsi codifié jmr Volhardt ; repos 
au lit, cure de soif (n’autoriser que deux tasses de thé par ; 
jour) pendant 4 à 5 jours, puis régime lacto-végétarien sans ' 
Les foyers infectieux décelés du pharj-nx ou des voies 1 
aeriennes supérieures sont ensuite traités. | 


MM. Bethoux et Cau (même numéro de la Gazette Médicale 
de France) opposent au traitement de Volhardt l’excellent 
résultat qu’ils ont obtenu par une saigné-e de 300 cc., un lave¬ 
ment purgatif, des ventouses scarifiées sur la région lombaire, 
des toni-cardiaques, le régime lacté puis le lacto-végétarien 
sans sel, et des injections intraveineuses de sérum glucosé 
h3-pertonique à 30 %. 

P. A. 


Conséquences du choc hypoglycémique 

S’il fallait clamer que l’insuline au cours du diabète ne doit 
être emploj'é qu’avec réflexion et prudence, on en trouverait 
l’une des raisons dans les faits que rapportent MM. Boulin, 
Mallet et Ullmann {Presse Médicale, 11“ 20, 19 mai 'I945). 

Des signes très différents opposent le coma acidosicjue que 
guérit l’insuline^ et le coma hypogl^^cémique. Ce dernier doit 
être reconnu, même en l’absence de laboratoire, par son début 
brutal, les contractures, le trismus, le signe de Babinski bila¬ 
téral. Le méconnaître et traiter le malade par l’insuline, c’est 
provoquer, sinon la mort, tout au moins l’aggravation du 
malade. On a signalé, dans les heures qui suivent le réveil, 
l’apparition d’un infarctus du mj’ocarde, d’une hémorragie 
rétinienne, d’une hémiplégie droite avec aphasie. Les auteurs 
rapportent l’observation démonstrative d’une enfant de 12 ans, 
diabétique, soignée par l’insuline sans surveillance suffisante, 
et dont les accidents se décomposent ainsi : coma hj'poglycé- 
mique traité par l’insuline pendant 5 jours, coma probablement 
encéphalique d’une durée de deux jours, séquelle d’aphasie de 
Broca, compliquée de crises d’épilepsie et d’idiotie, aboutissant 
à la mort au bout de 5 ans. 

P. A. 


L’intoxication benzolique dans certaines industries 

L’enquête à laquelle se sont livrés MM. Any, Valland et 
Eck {Archives des Mal. profession., n“ 5, 1944-45) leur font 
conclure qu’il est difficile d’établir une relation précise entre 
le degré de pollution de l’atmosphère des ateliers et l’impor¬ 
tance du risque d’intoxication benzolique, eu égard à la diver¬ 
sité des facteurs qui peuvent conditionner la gravité du risque. 

Le contrôle de l’atmosphère à lui seul n’est pas suffisant 
poiir apprécier le danger de benzolisme dans une entreprise. 
Mais il permet de déterminer le degré d’efficacité des disposi¬ 
tifs de ventilation. Et il constitue un moyen de dépister 
une source possible d’intoxication chez les sujets dont les exa¬ 
mens hématologiques, associés aux autres intoxication clini¬ 
ques, ont traduit un état pathologique « actuel ». 

P. M. 

La silicose-maladie 

Pour certains auteurs, la silico-tuberculose est la règle, la 
silicose pure demeurant une exception. MM. Duvoir et Pou- 
nieau-Delille {Archives des Mal. profession., n“ 5, 1944-45) 
publient deux observations qui montrent que la silicose pure, 
rare peut-être, exi.ste bien. Cette affection étant susceptible 
d’évoluer plusieurs années après la cessation du travail dan¬ 
gereux, il est indispensable de repousser assez loin le délai de 
reponsabilité. 

P. M. 


Les psychoses de guerre chez les civils en 1945 

I/a guerre totale, dit M. Vinchon (La Médecine, n° r, 19451, 
ne se borne pas à « colorer » les psychonévroses, elle les révèle 
chez des sujets qui n’auraient pré.senté, sans elle, que des 
troubles légers, plutôt des modalités du caractère que des acci¬ 
dents pathologiques. Elle crée ainsi véritablement des psycho¬ 
névroses. 

Si le pronostic qui dépend du terrain est difficile au début, 
il n’en est pas de même au cours de l’évolution ; les réactions 
des malades au traitement apportent de précieux rensei¬ 
gnements. 

« L’hç-pnotique qui fera dormir un émotif sera sans action 
chez le psychasténique ou le cvclothmnique ; les médications de 
choc amélioreront un cvcloth\-mique alors qu’elles agiront 
moins ou n’agiront pas chez les autres malades. 

« T.’émotif simple doit être remis au travail dès que le som¬ 
meil est revenu ; il n’y a pas intérêt à l’éloigner de son milieu. 
Les sujets qui présentent des idées fixes ou des obsessions doi¬ 
vent être soustraits à leur milieu et_ envoyés à la campagne où 
ils trouvent une vie matérielle meilleure et surtout le calme 
et une ambiance morale. » 

E. B. 
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Dix principes en pénicillothérapie 

Utilisée dans des centres hospitaliers qui en codifient 
l’emploi, la pénicilline est réservée aux malades, sans dis¬ 
tinction de fortune ; sinon (un franc l’unité ! s’il vous plaît !) 
elle ne serait accessible qu’aux milliardaires. Elle sortira de 
la période de faible production, qui commande la cherté du 
produit, escortée d’indications et de contre-indications for¬ 
melles, qui l’empêcheront de choir dans les abus où la publicité 
aux mille bouches l’auraient précipitée. A son entrée dans la 
pratique courante — et d’un emploi peut-être plus facile — 
judicieusement connue, elle fera moins parler d’elle. Jusque-là, 
elle sollicite tellement la curiosité et l’imagination qu’elle 
né-cessiterait une rubrique mensuelle ou bi-mensuelle. 

L’étude de MiM. Sédallian, Mazal et Carraz {Journal de 
Médecine de Lyon, n“ 6io, 5 juin 1945), grandement admira- 
tive, freine l’enthousiasme intempestif, enregistre 16 échecs 
sur 39 cas (41 %), mais s’appuie sur des faits bien remar¬ 
quables qui inspirent une juste confiance à qui sait modérer 
ses transports, observer sans impatience, et déduire sans parti 
pris. Les auteurs précisent un grand nombre de données et, 
de leur article, nous extrayons les dix principes qui situent la 
méthode en thérapeutique. 

I. — Défalcation faite de la diphtérie, de l’actinomycose, 
sensibles à son action, et aussi de la syphilis et de la gon(> 
coccie, qui nécessitent des études spéciales, l’emploi de la péni¬ 
cilline a été réservé aux staphylococcies graves de la face, sta- 
phylococcémies, ostéomyélites graves aiguës, méningites à 
staphylocoques, septicémies ou méningites à pneumocoques, 
méningocoques ou streptocoques sulfamido-résistantes, aux 
brûlures graves, gangrènes, fièvres puerpérales graves, suppu¬ 
rations pulmonaires, péritonites appendiculaires, péritonites_ à 
pneumocoques, abcès du foie ou infections du tractus urnaire 
non dues à des bacilles Gram négatifs. Sont contre-indiquées 
ou considérées comme pénicillo-résistantes ; la tuberculose, la 
maladie de Hodgkin, les colites ulcéreuses. 

II. — Les malades trop graves, mourants, intransporta¬ 
bles, ne sont pas justiciables de la pénicillothérapie. 

III. — Comparée à celle des sulfamides, l’action de la péni¬ 
cilline est lente; elle ne se manifeste qu’au bout de 4 à 6 jours. 

IV. — Les signes d’amélioration apparaissent dans l’ordre 
suivant : disparition des frissons (suppression des décharges 
bactériennes par action bactériostatique), sensation de mieux- 
être, atténuation de la fièvre. 

V. — La « révolution thérapeutique » s’objective par la 
disparition du pus d’une pleurésie, d’une arthrite ; dans les 
méningites, le liquide céphalo-rachidien ne contient plus de 
microns, puis s’éclaircit. 

VL — La i)énicilline n’agit pas sur toute la maladie : 
l’anémie, l’abattement ne disparais.sent que lentement; le 
délire, l’état convulsif, la paralysie, suivent leur évolution 
(même eu l’absence de pus dans le cerveau ou les ventricules). 

VIL — Le traitement commencé doit être, poursuivi sans 
relâche. L’élimination rapide du médicament par les urines 
commande la fréquence des applications. Il est mal conduit 
si les piqûres sont trop espac&'s ; il est inutile s’il est inter¬ 
rompu. 

\'ni. — Par voiic intramusculaire, on injecte, toutes les 
3 heures, uo.ooo à 200.000 unités ; par voie locale (plèvres, arti¬ 
culations, méninges), 10.000 à 100.000 unités par jour; par voie 
intraveineuse, 10.000 unités en moyenne toutes les 2 heures 
(ou débute par l’intraveineuse, on continue ]>ar l’intramuscu¬ 
laire). La piqûre intraveineuse est aussi utilisé'e en goutte à 
goutte continu : » I^a dose totale est diluée dans i ou 2 litres 
de sérum physiologique aglucosé. On fait passer rapidement 
au début 100 cc., puis l’injection se fait lentement, à la cadence 
de 20 à 30 gouttes à la minute, afin que la quantité totale soit 
injectée en 24 heures. » 

IX. — Pour les injections intraveineuses et intramuscu¬ 
laires, on SC sert d’une seringue refroidie. La poudre est dls- 
■soute dans 20 cc. de sérum salé, à la concentration de 5.00a 
unités par centimètre cube. L am]x>ule utili.sable dans les 
24 heures (comme la pénicilline avant l’emploi), est con.servée 
dans un frigorifique, à —5“. 

X. — Les sulfamides, la solution de Lugol, les .sérums, les 
vaccins, les anatoxines, sont avantageu.sement adjoints à la 
jiénicilline. Il doit être tenu compte des médications associées 
dans l’appréciation des résultats. 


L’avenir lointain des pleurétiques 

Autrefois, on admettait comme proportion de tuberculose 
post-pleurétique des chiffres élevés : 25, 40, 60 et même 70 %. 
Les dernières statistiques donnent des pourcentages moins 
élevés : 10 à 15 %. 

Celle de MM. Lasserre et Boé (» Toulouse Médical », avril 
1945), portant sur 500 cas, comporte ; 13 % de tuberculose pul¬ 
monaire, le .plus souvent bilatérale, ce qui aggrave le pronostic 
qui serait bientôt bénin étant donné la tendance des lésions 
vers la fibrose. 

8 à 10 ds tuberculoses extra-pulmonaires, les tuber¬ 
culoses ostéo-articulaires et génito-urinaires étant les plus 
fréquentes. 

Pour que l’ancien pleurétique ait les plus grandes chances 
d’échapper à toute autre localisation tuberculeuse, il faut 
compter un délai d’une quinzaine d’années, en tout cas bien 
supérieur à 3 ou 5 ans. 

La moitié des pleurétiques guérissent définitivement ou 
conservent peu de séquelles. Les autres (mis à part ceux (jui 
présentent une localisation tuberculeuse) gardent des séquelles 
plus importantes et quelquefois présentent des lésions d’em¬ 
physème. 

Par conséquent, l’avenir lointain des pleurétiques paraît 
meilleur qu’on ne le pensait autrefois. 

E. B. 


La sulfamidothérapie dans les pneumonies aiguës 
des vieillards 

Il faut, disent MM. Lagèze, Boiiuel, Wégelin et Ghatenoud 
(» Journ. de Méd. de Lyon », 5 mai 1945), donner la préférence 
aux sulfathiazols plutôt qu’aux coniposés pyridinés dont l’éli¬ 
mination est plus lente et la tolérance moins grande. 

Car deux écueils sont à éviter : l’insuffisance rénale et l’in¬ 
tolérance hépatique. Le danger rénal se juge par la recherche 
et le dosage de l’albumine et plus encore par l’examen quoti¬ 
dien de la courbe de diurèse. Dès que Toligurie s’accentue, il 
faut suspendre complètement la sulfamide pendant vingt-quatre 
heures, cet arrêt étant habituellement sans inconvénient et 
presque toujours suffisant à ramener la diurèse à un taux 
nettement supérieur. 

Comme signes avertisseurs de l'intolérance hépatique au 
début, il faut considérer l’inappétence absolue, la répétition 
des nausées, les céphalées en dehors des poussées fébriles, les 
éruptions cutanées imputables ù la médication dont les plus 
fréquentes imitent assez bien l’éi-ythème noueux mélangé 
d’éléments polymorphes, l'abondance de pigments biliaires 
dans des urines de quantité normale. 

Les auteurs conseillent de limiter la durée du traitement à 
cinq jours et de ne pas dépasser la dose de 1,S gr. pour lu 
totalité du traitement. Et ils insistent sur la nécessité d’ad¬ 
joindre à la sulfamidothérapie les médications complémenaires : 

Les tonicardiaques et la digilale dans tous les cas : 

L’alcool à hautes doses et en injections intraveineuses dans 
toutes les formes adynamiques : 

Les diurétiques doux qu’il faut donner systématiquement 
dès que le taux de la diurèse faiblit ; 

Les cholagogues qui trouvent une indication majeure dès 
que les troubles digestifs s’installent ; 

L’oxygénothérapie large et presque continue chaque fw^ 
qu’elle est matériellement réalisable. 

Ainsi appiiquée, la sulfamidotliérapie est, chez le vieillai'd- 
une arme incontestablement ofticace : elle a permis aU-X 
auteurs d’obtenir la guérison de pneiunopalhies aiguës nias- 
si\‘es et rapidement extensives. 


Maladie de Parkinson et grossesse 

La maladie de Parkinson, observi'c le,s femmes en 

liériode d’activité génitale, est toujours post-encéphalitiqu^- 
Elle n’empi'che pa.s, di.sent .MM. Bi-et et paiire [Bevue m™'-; 
de gynécologie et d’obstétrique, féviier 1945 , révolution dm'|_ 
grossesse jusqu’à ternie, mais il exi.ste néanmoins des plieiH- 
mènes (Uii entravent le développement normal du fodus pejj' 
dant celle-ci, aboutissant à une insuffisance pondérale d 
fœtus, pouvant entraîner ultérieuiement des difliculteo 
d’élevage. 

Mais la maladie n’exerce aucune influence ni sur les suite 
de couches ni sur l’allaitement, qui n’est en aucune façon 
contre-indiqué. 


1’. A. 
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HEMORROÏDES 
FISSURES ANALES 
RECTITES 


LABORATOIF 
M. GUÉROULT, Docteur . 


ES S U B S TA N T I A 

1 Pharmacie - SURESNES (Seine) 


EVONYL 


COMPRIMÉS. DRAGÉIFIÉS 

Composition 

SYNERGIE VÉGÉTALE et 
OPOTHÉRAPIQUE 

Indications 

(Double oction FOIE ET 
INTESTIN) Affections 
hépato-biliûires, Cholécys¬ 
tite, Ictère, Congestions 
hépatiques, Lithiases, 
Angiocholite, Constipation 
oiguë et chronique, Hyper¬ 
tension, 

Posologie 

2 dragées, tous les soirs, 
au repas. 

Enfants : demi-dose. 


PYOREX 

PATE MÉDICAMENTEUSE 

à 3 composants : 

r - Ethoxydiaminoacridine - boctéricide atoxique. 

Action éiective sur lescoccipyogènes de la bouche. 

2° • Ricinoléate de sodium - puissant antiseptique - 

émulsionne les graisses; dissout la mucine; désa¬ 
grège le tartre dentaire. 

3° - Arsolithol Bailly - sel de lithine de l'acide paraamino 
oxy-phényl arsénique - détruit très rapidement 
les spirilles. 

PATE ANTISPIRILLAIRE ET BACTÉRICIDE, 
INDISPENSABLE A L'HYGIENE QUOTIDIENNE 

réalise l'asepsie buccale totale, assure la prophylaxie rationnelle des 
molodies de l'appareil digestif, s'affirme la thérapeutique de choix 
des stomatites : dentaires ou provoquées par la prothèse : toxiques 
ulcéro-membroneuses, constitue par ses 3 composants puissamment 
bactéricides, un précieux adjuvonl du traitement chirurgical de la 
pyorrhée alvéolaire. 

LABORATOIRES A. BAILLY (SPEAB) 

15, RUE DE ROME ET RUE DU ROCHER - PARIS 8' 
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IPASSI FLORIN 

I LE MÉDICAMENT DES CŒURS INSTABLES | 

I LA PASSIFLORINE | 

P par sa composition atoxique ^ 

I PASSIFLORE-AUBÉPINE SAULE | 

i est un û 

i CALMANT I 

i DU SYSTÈME VÉGÉTATIF | 

I et un i 

P RÉGULATEUR TÜNI-CARDIAQUE p 

I LA PASSIFLORINE | 

I est le grand remède phytothérapique de | 

P L’ERETHISME CARDIAQUE | 

É avec P 

P PALPITATIONS et TACHYCARDIE | 

^ Laboratoire G. RÉAUBOURG, Docteur en Pharmacie ^ 
P 116, Rue de Paris, IIB — BOULOGNE S/SEINE j 


PYRETHANE 

Attfittévralétque Puissant 

GOUTTES 


Silicyl 



MÉDICATION 

^ de BASE el de RÉGIME 

des États Artérioscléreux 

el CARENCES SlUCEVSES 


Thérapeutique arterielie 
et cardio-renale 


(3üetvv 


Spasmes artériels, Hypertension 

TENSÉDINE 

2 comprimés au début de chacun 
des 3 repas. 

Scléroses vasculaires et viscérales 

lODOLIPINE 

/ capsule 2 ou 3 fols par jour, 
aux repas. 

Syndromes coronariens, Angor, Infarctus, 
Palpitations, Algies précordiales 

COROSÉDINE 

2 comprimés 2 ou 3 fois par jour, 
au début des repas. 

Crises angineuses 

TRINIVÉRINE 

2 a 3 dragées à quelques minutes d’intervalle, 
maximum : 10 dragées par jour. 




Insuffisance cardio-renale. Oligurie 

DIUROPHYLLINE 


2 à 4 comprimés par jour, a la fm 
ou dans l'intervalle des repas. 


VINGT PEPTONES DIFFÉRENTES 

HYPOSULFITES DE MAGNÉSIUM ET DE SODIUM 
SELS halogènes DE MAGNÉSIUM 

tNtCLtSINE 

RANSON 

COMPRIMÉS 

GRANULÉ 

• 

DÉSENSIBILISATION, ÉTATS HÉPATIQUES 
ACTION CHOLAGOGUE 

ANACLASINE INFANTILE 

GRANULÉ SOLUBLE 

A. RANSON, Docteur eD Pharmacie, 96, rue Orfila, Paris-2(y’ 


IVIONAL) DOCTEUR EN PHARMACIE - 


/. do Ségur, PARIS ' 
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HISTOIRE DE LA MÉDECINE 

Daran et sa clientèle 


Il y aurait un curieux chapitre d’histoire à écrire sur 
les médecins qu’on est accoutumé à considérer comme 
des charlatans. Tant pour le passé que pour l’époque 
contemporaine, la liste en serait assez bien fournie. Et 
sans doute y trouverait-on beaucoup de personnages qui 
ont été de simples faiseurs, uniquement guidés par 
l’appât du lucre. Mais on y verrait aussi que certains, 
tout en usant de procédés plus ou moins mystérieux 
ou blâmables, ont eu l’idée qui, sans être la base d’une 
découverte, réalise au moins un pas dans la voie du 
progrès. 

Daran fut de ceux-là. 31 était né à Saint-Gaudens en 
1701, et ce qu’on sait du début de sa carrière le montre 
comme un de ces périodeutes, fréquents alors, qui par¬ 
couraient le monde pour vendre leurs drogues ou appli¬ 
quer leurs appareils. 

D’abord chirurgien-major dans les troupes autri¬ 
chiennes, il séjourne ensuite à Milan, à Turin, puis à 
Messine, où il reprend du service dans un régiment et 
se fait remarquer par son dévouement au cours d’une 
épidémie de peste. Un instant il se fixe à Marseille, mais 
la célébrité qu’il y acquiert le pousse vers un champ 
d’action plus vaste : seul Paris peut convenir à un chi¬ 
rurgien qui traite les maladies de l’urètre. 

Daran y arrive en 1745 et connaît aussitôt le succès. 
Le roi le nomme son « conseiller chirurgien ordinaire 
par quartier » et certains médecins, fort cotés, prônent 
l’excellence de la thérapeutique par les bougies emplas- 
tiques. Lapeyronie, Morand, Poubert, Malaval, Hévin, 
Astruc ne craignent pas de certifier les résultats obte¬ 
nus et proclament que « la chirurgie doit d’éternelles 
obligations au sieur Daran pour l’avoir enrichie d’un 
remède infaillible ». 

De pareilles cautions et, sans doute aussi, une publi¬ 
cité savamment orchestrée, ne tardèrent pas à amener à 
l’ancien chirurgien-major une clientèle considérable. 
Daran vit accourir à lui les plus grands seigneurs, des 
princes étrangers. Et ses publications contiennent les 
observations détaillées de tous ces personnages qui « à 
la suite de plusieurs galanteries, se trouvaient atteints 
de carnosités » ; il en est deux toutefois qui n’y figu¬ 
rent pas ; et c’est dans leurs propres écrits qu’il faut ailer 
pour être renseigné sur les résultats qu’ils obtinrent avec 
les bougies de Daran. 

Ainsi pour Rousseau. L’auteur de l'Emile avait souf¬ 
fert, durant sa jeunesse, d’une rétention incomplète et 
continuelle d’urine, due sans doute à une malformation 
congénitale. ’Vers l’âge de 36 ans, cette rétention repa¬ 
rut presque complète, mais transitoire. 

Je vis alors, raconte-t-il, successivement Morand, Daran, 
neivetius, Malouin, Thierry, qui, tous très savants, tous mes 
me traitèrent chacun à sa mode, ne me soulagèrent 
Po.'ut, et m’affaiblirent considérablement. Plus je m’asservis- 
■ uus à leur direction, plus je devenais jaune, maigre, faible. 
‘‘°u imagination qu’ils effarouchaient, mesurant mon état 
ur 1 effet de leurs drogues, ne me montrait avant la mort 
qu Une suite de rétentions, la gravelle, la pierre. Tout ce qui 
^ouiap les autres, les tisanes, les bains, la saignée, empi- 
aient mes maux. M’étant aperçu q.ue les sondes de Daran, 
qui seules me faisaient quelque effet, et sans lesquelles je ne 
plus pouvoir vivre, ne me donnaient cependant qu’un 
^uiagment momentané, je me mis à faire à grands frais d’im- 
enses provisions de sondes pour pouvoir en porter toute 
au cas que Daran vint à manquer. Pendant 
avp i® m’en suis servi si souvent, il faut, 

mipL . ®® Tii m’en reste, que j’en aie acheté pour cin¬ 

quante louis (1). 

J passage des Confessions montre l’usage que Jean- 
fit des sondes de Daran. Mais la Correspondance 
encore plus explicite. En août 1764. d’Ivernois avait 

(J) Confessions, livre VIII, tome II, p. 230, ’éd. van Rever. 


trouvé des bougies chez Guyot, chirurgien de Genève et 
en avait envoyé quelques-unes « pour essay » à Rous¬ 
seau qui lui répond : 

J’ai essayé la sonde que vous m’aviez envoyée ; elle ne 
m'a rien fait. Cependant, je suis persuadé que ce sont de 
véritables sondes de, Daran (2). 

Devant l’insuccès qu’il a obtenu, ce soupçonneux, 
quoi qu’il en dise, croit (jifil a été trompé et fait cher¬ 
cher partout de « véritables » sondes. Mme Boy de la 
Tour écrit à Naples ; d’Escherny demande à Paris (3). 
Avec succès sans doute, puisque six mois après, Rous¬ 
seau écrit à Lenieps : 

Ma santé empire au point de ne pouvoir plus me passer 
de sondes, quoiqu’elles me fassent souffrir cruellement (4). 

Et, pour plus de sûreté, il commande les précieuses 
bougies à Daran lui-même. Mais le chirurgien urologiste 
étant à Londres, c’est Daran neveu qui répond à Rous¬ 
seau : 

Mme la marquise de Verdelin nous a fait dire par M. de 
Semouville, conseiller d’honneur du parlement, que vous étiez 
très souffrant d’une difficulté d’uriner, et que vous désiriez 
beaucoup d’avoir des bougies de M. Daran ; M. de Semouville 
m’a prié de vous en envoyer ; ce que j’ai fait tout de suite ; 
vous en trouverez de différentes couleurs dans l’étui que je 
vous envoie, mais qui sont toutes très adoucissantes ; les 
blanches comme plus fermes, surmonteront plus facilemnt 
les obstacles s’il y en a ; les rouges sont d’une composition 
aussi douce que les noires, qui sont saupoudrées, crainte 
qu’elles ne s’attachent les unes aux autres, étant plus molles 
parce qu'elles sont nouvellement faites, vous savez la façon 
d’en faire usage, moyennant quoi je n’ai rien à vous pres¬ 
crire à ce sujet, sinon de vous prier de me donner de vos 
nouvelles, et me marquer l’effet qu’auront produit les dites 
bougies, et, selon le soulagement que vous aurez reçu, je 
pourrai vous marquer ce qu’il y a à faire, vous en envoyer 
même d’autres s’il est nécessaire, quoique mon oncle ne soit 
point à Paris, étant actuellement à Londres par congé de la 
cour. Je remplis ici sa place, et il m’a laissé les mêmes 
remèdes dont il se sert (5). 

La « maison » Daran, on le voit, avait une bonne 
organisation commerciale, et Rousseau ne risquait pas 
de manquer de bougies, puisque ses amies môme son¬ 
geaient à lui en envoyer. 

Si l’étui manque de m’arriver, répondait-il à Mme de 
"Verdelin, le 12 juin 1765, peu m’importe ; je suis maintenant 
bin pourvu de sondes, et l’intention seule fait à mon cœur 
plus de bien que le remède n’en eut fait à mon corps (6). 

Quoi qu’il en dise, le remède fut utile à Jean-Jac¬ 
ques qui en usa fréquemment, comme il le note à nou¬ 
veau dans un passage de son testament : 

Les bougies suppuratives de M. Daran m’ont quelquefois 
procuré un peu de soulagement, mais leur long usage, loin 
de continuer à me soulager, m’a toujours nui, et même, 
leur introduction devenant chaque jour plus difficile, il a 
fallu les faire de jour en jour plus minces, et enfin les (juitter 
par longs intervalles, pour les reprendre ensuite avec moins 
de difficultés. 

Il in’a semblé que l’obstacle qui s’opposait à leur intro¬ 
duction s’enfoncait toujours plus dans la vessie, de sorte 
qu’il a fallu d’année en année employer des bougies plus lon¬ 
gues et dans les derniers temps, n’en trouvant pas qui le fus¬ 
sent assez, je me suis avisé de les allonger. 

Un tel témoignage, de la part de l’ingrat philosophe 
qui prétendait ne s’être bien porté que dans les périodes 
où il s’était passé de médecin, montre qu’on obtenait 
quelquefois de bons résultats avec les bougies emplas- 
tiques. 

Rétif de la Bretonne en usa, lui aussi, quand il fut 
atteint d’une « galanterie » communiquée par sa femme 
qui l’avait reçue — Rétif l’affirme — de Joubert et qui 
se termina par une « strangurie » : 


12) Correspondance générale, édit. Dufour. 
(3) Id., t n, p. 65. 

(4; Id., t. 13, p. 67. 

(5) Id., t. 13, p. 307. 

■6) Id., t. 14, p. 7. 
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J’aurai recours, écrit-il, à M. Daran, cet homme qui four¬ 
nit un bon mot à un de nos seigneurs de la cour : la rêine-mère 
lui demandait ce que c’était que ce Daran, dont on vantait 
l’invention des bougies ? Madame, répondit le duc, c'est un 
homme qui veut nous faire accroire que les vessies sont des 
lanternes... (7). 

On regrette qu’avec ce « bon mot » Rétif n’ait pas 
donné plus de détails sur le résultat qü’il obtint avec 
les bougies du sieur Daran au cours de ce qu’il appelait 
ses maladies « haïtiennea ». 


De quoi étaient composées ces fameuses bougies 
emplastiques ? Les détracteurs de Daran, et Gullerier 
aussi (8), ont prétendu qu’elles étaient faites d’huile 
d’olives, de vin rouge et d’un pigeonneau vivant, mis 
à cuire avec de la cire, de la poix et de la poudre de 
semelle brûlée. Le mélange, un peu refroidi, était étendu 
sur du linge à demi-usé qu’on coupait ensuite par mor- 


(7) La Femme Infidèle, 1786, t. II, p. 517. 

-(8) Dictiannaire des Sciences médicales, 1812, t. IIl, article : 
Bougies. 


ceaux de largeur variée, pour rouler et former des bou¬ 
gies de volume différent. 

Dans la Composition du remède de M. Daran... pu¬ 
bliée par lui-même (1779), Daran a indiqué une prépa¬ 
ration sensiblement différente, faite surtout de plantes : 
ciguë, nicotiane, millepertuis, d’huile de noix, de cire, 
de saindoux... et de fiente de brebis sèche. Mais ce n’est 
point à leur composition, qui cadre bien avec, la théra¬ 
peutique et le charlatanisme du temps, que devait être 
due l’action des bougies. Elles agissaient, dit Desnos (9), 
par la dilatation progressive judicieusement appliquée, 
sagement graduée sans violence, devançant ainsi les 
bougies dilatantes de Lallemand, d’Amussat, de Leroy 
d’Etiolles. Et, comme le fait remarquer John Hunter (10), 
le bruit qui se lit autour d’elles eut au moins l’heureux 
résultat d’en répandre l’usage. 

Daran y trouva profit, puisqu’il gagna, dit-on, jdus 
de deux millions de livres .à leur fabrication. Il n'en 
mourut pas moins dans une profonde misère, à l’âge 
de 8.3 ans. ^ Turgon. 


(9) Encyclopédie française d’UroI-ogic, lObi, t. I, p. 114. 

(10) Traité des maladies vénériennes, trad. Richelot, 1859, 
p. 84. 


ÉCHOS ET GLANURES 


A propos des centenaires de Laveran et de Metchnikoff 

Laveran ii’&st guère connu du grand public. Son nom donné 
à u>;e place de Paris ne lui a pas conféré la notoriété. Et, pour 
s’en convaincre, il n’y a qu’à ouvrir une histoire de la science 
qui vient de paraître : le nom de Laveran n’y est même pas 
prononcé. 

Le service de santé militaire a donc été bien inspiré de 
rappeler, à propos du centième anniversaire de sa naissance, 
l’œuvre de Laveran. Il y a quinze ans déjà, au Val-de-Grâce, 
avait été célébré le cinquantenaire de la d&ouverte de l’héma¬ 
tozoaire. Ce sont là des manifestations que les militaires se 
doivent de répéter toutes les fois qu’ils en ont le prétexte, parce 
qu’elles constitueront toujours une réparation nécessaire. 

C’est en i88i que Laveran avait décrit le « nouveau parasite 
trouvé dans le sang des malades atteints de fièvre palustre ». 
En 1889, l’Académie des Sciences avait sanctionné sa décou¬ 
verte. Il eut été logique de laisser Laveran continuer une vie 
de recherches et de le dispenser de la carrière administrative 
prévue par les règlements. Mais la logique ne caractérise pas 
l’esprit bureaucratique et la jalousie cède difficilement devant 
la grandeur. 

« En 1895, dit 'Vaillard (i), se préparait l’expédition de Mada¬ 
gascar ; on savait, à n’en pas douter, qu’elle serait surtout la 
guerre des médecins. Ivaveran apparaissait tout naturellement 
désigné pour inspirer au commandement la ptotection hygié¬ 
nique des troupes là où la malaria représentait le seul ennemi 
fedoutable. Sa compétence fut omise. Les tombes creusées par 
le paludisme sur la route de Majunga à Tananarive ont crié ce 
qu’il en coûta à l’armée de ne pas mettre à sa place l’homme 
qui convenait à la situation. La leçon fut cruelle; puisse-t-elle 
ne jamais être oubliée 1 

« Après avoir terminé sa période de professorat au ’Val-de- 
Grâce où il enseignait l’hygiène militaire — son cours fait la 
substance d’un beau traité d’hygiène militaire — Laveran 
souhaitait une résidence qui lui permit, sans nuire à ses fonc¬ 
tions, de continuer ses recherches, désirs inopportuns pour 
certains dirigeants du jour auxquels portaient ombrage le carac¬ 
tère et l’indépendance du savant! » 

Et I.averan fut désigné pour remplir les fonctions de médecin 
en chef de l’hôpital militaire de Lille et ensuite celles de 
directeur du service de santé du XB corps d’armée à Nantes, 
se trouvant ainsi privé d’un service d’hôpital pour alimenter ses 
recherches et d’un laboratoire pour les exécuter. 

« Obligé en outre à des occupations pour lesquelles il n’a 
aucun goût, dit Mme Phisalix (2), et dont il éprouve d’autant 
mieux l’ennui qu’il y met toute sa conscience et sa ponctualité 


(1) Partis Médical, t. XLVI, 1922, p. 12. 

(2) Marie Phisalix. Alphcnise Laveran. Sa vie. Son œuvre. 
Paris, 1923, in-8° 268 p. 


coutumières, Alphonse Laveran, qui n’était rien moins que 
patient et résigné, ne tarde pas à opérer un rigoureux réta¬ 
blissement, et à se dégager d’une voie qui n’était pas la sienne ; 
à la fin de 1896, à peine âgé de 50 ans, il demande sa mise à 
la retraite, et, chose étrange, qui se renouvellerait difficilement 
de nos jours, elle lui est accordée. » 

Cette démission, imposée sans l’être, souleva les protesta¬ 
tions du monde savant, et Lereboullet pouvait écrire dans 
La Gazette Hebdomadaire du 10 janvier 1897 : 

« Appelé durant de longues années encore à'rehausser la 
renommée du corps auquel il appartenait, M. Laveran se retire, 
écœuré des dénis de justice et des vexations imméritées dont 
il a été victime. Nous plaignons sincèrement ceux qui, aveu¬ 
glés par un militarisme étroit et mesquin ne savent pas 
comprendre ce que de semblables défections jettent de di.scrédit 
et de déconsidération sur le Corps de Santé tout entier. » 

Les médecins militaires, ajoute Mme Phisalix (2), le sentirent 
fort bien ; quelques-uns, invoquant l’intérêt supérieur de la 
science, essayèrent de faire revenir Laveran sur la décision 
qu’il avait prise contre ses intérêts matériels, puisque la retraite 
proportionnelle était minime. Vaillard, qui était alors professeur 
au Val-de-Grcâce, fût de ceux-là. 

« Pour tous ceux qui ont le souci de la dignité de notre 
corps, écrivait-il à son ancien, votre retraite prématurée devient 
un malheur, un deuil véritable. En nous quittant, vous nous 
décapitez, car vous nous laissez amoindris d’une de ces forces 
qui ne se remplacent pas... Laissez-nous votre nom et votre 
personne ; l’une et l’autre appartiennent depuis si longtemps à 
la médecine militaire, et elle peut s’en glorifier à tant de 
titres ! » 

L’argument était juste ; mais il aurait dû être invoqué par 
d’autres. Laveran ne céda pas, et alla porter sa renommée et 
son travail, qu’il voulut dès lors bénévole, à l’Institut Pasteur. 


Pastorien également, Metchnikoff aura eu lui aussi sa com¬ 
mémoration, moins solennelle que celle de Laveran. 

Ce Petit-Russien était encore au Ivcée qu’il suivait des cours 
d’anatomie comparée et s’intéressait déjà à l’étude du proto¬ 
plasma. Mais ses premières recherches devaient lui apporter 
une désillusion. 

Venu eu 1864, à Giessen, pour assister à un Congrès de 
naturalistes, Metchnikoff, qui n’avait alors que dix-neuf ans, 
fut présenté à Leuckart et autorisé à travailler dans son labo¬ 
ratoire pendant les vacances. Et ses recherches lui permirent 
de voir que des nématodes hermaphrodites et parasitaires don¬ 
naient naissance à une génération libre et bisexuée. 

« Très heureux de sa découverte, raconte Olga Metcb- 
nikoff (I), il s’eui])ressa de la communiquer à Leuckart. , , 

Celui-ci se montra incrédule, mais dut se rendre à 1 
dence quand Elie lui montra tous les stades intermédiaires. 

Pourtant le grand savant était visiblement mécontent de 
ce que cette découverte eût été faite pendant son absence et 
indépendamment de lui. 


(i) Vie d’Elie Metchnikoff, 1845-1916. Hachette, Paris, iÇ^®' 
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Il proposa au jeune liomnie de continuer les recherches en 
collaboration et de publier un mémoire eu commun. 

Elie accepta avec joie. Dans son ardeur, il travailla à l’excès 
et fatigua tellement sa vue qu’il fut obligé de limiter à quel¬ 
ques instants alterné.s ses recherches microscopiques et Leuckart 
l’engagea à prendre du repos pendant un certain temps. » 

Metchnikoff passa quelques mois à Genève et reprit le che¬ 
min de Giessen en s’arrêtant à Heidelberg, centre d’étudiants 
russes qui se groupaient autour de Helinholtz, Kirchov et 
Bunsen. 

( Il se précipita à la bibliothèque pour parcourir les pério¬ 
diques scientifiques ; un des premiers qui tomba sous ses yeux 
fut les Nouvelles de Gottingen, avec un mémoire de Leuckart 
sur les nématodes, qu’ils avaient étudiés ensemble. I,euckart 
décrivait en son propre nom leurs recherches communes tout 
aussi bien que celles qui étaient personnelles au jeune homme, 
qu’il ne mentionnait qu’incidemment. 

Elie en fut indigné et bouleversé. Rentré à Giessen, il tâcha 
d’obtenir une explication de Leuckart ; mais ce fut en vain, 
celui-ci s’évadait et ne lui répondait pas. 

Metchnikoff, sur le conseil de Clauss, envoya un article sur 
son cas au journal de Dubois-Reymond. Ensuite, sans prendre 
congé de I^euckart, il quitta Giessen. » 

Vers la fin de 1882, Metchnikoff vint s’installer à Messine. 
C’est là, qu’en continuant à étudier la digestion intra-cellulaire 
ainsi que l’origine de l’intestin, il eut la première idée de la 
phagocytose. 

« Je me reposais des secousses des événements qui provo¬ 
quèrent ma démission de l’Université et je me livrais avec pas¬ 
sion au travail dans le cadre splendide du détroit de Messine. 

Un jour que toute la famille était au cirque pour voir 
d’extraordinaires singes dressés, je restais seul à mon micros¬ 
cope et j’observais la vie des cellules mobiles d’une larve 
transparente d’étoile de mer, quand une nouvelle pensée m’illu¬ 
mina tout à coup. 

J’eus l’idée que des cellules analogues devaient servir à la 
défense de l’organisme contre de nuisibles intrus. 

Sentant qu’il y avait dans ceci quelque chose de tout à fait 
intéressant, je fus tellement ému que je me mis à marcher à 
grands pas et j’allais même au bord de la mer pour rassem¬ 
bler mes pensées. 

Je me disais que si ma supposition était juste, une écharde, 
introduite dans le corps d’une larve d’étoile de mer, n’ayant ni 
vaisseaux sanguins, ni système nerveu.x, devait être très vite 
entourée par les cellules mobiles, ainsi que cela s’oberve chez 
l’homme qui a une écharde au doigt. Aussitôt dit, aussitôt fait. 

Dans le jardinet de notre demeure, jardinet où quelques 
jours auparavant nous avions organisé pour les enfants « un 
arbre de Noël », sur un petit mandarinier, je pris plusieurs 
épines de rosier pour les introduire aussitôt sous la peau de 
super^s larves d’étoiles de mer transparentes comme l’eau. 

Très ému, je ne dormis naturellement pas de la nuit dans 
1 attente du résultat de mon expérience et le lendeni.-iiU; à 
une heure très matinale, je constatai avec joie que j’avais pjci- 
ueinent réussi. 

Cette expérience servit de base à la théorie jfhagccnl.iire, 
au développement de laquelle je consacrai les vingt-cinq auiiées 
suivantes de ma vie. » ^ i 

Metchnikoff avait 42 ans quand il eut sa première cntre\-uc 
Pasteur. En désaccord avec l’Institut bactériologique 
d Odessa, il songeait à quitter son pays et était à la recherche 
u Un laboratoire étranger où il jiut travailler en toute trancpiil- 
ute. Il songea d’abord à se fixer à Wiesbaden, puis à Munich, 
mais il y renonça très vite devant l’accueil peu aimable qu’il 
•■eçut d’Emmerich. 

11 fit alors le voyage de Paris. 

P ' Il désirait, raconte Olga Metchnikoff, beaucoup connaître 
•casteur et ses collaborateurs, qui venaient de jouer un rôle 
^lentifique si impiortant. 

Profitant de la proximité où nous nous trouvions de Paris, 
nous y allâmes, sans la moindre idée de nous y fixer. 
p^^Metchnikoff a raconté lui-même sa première entrevue avec 

En arrivant au laboratoire destiné aux vaccinations antira- 
mques, je vis un vieillard de taille plutôt petite, à hémiplégie 
sauchC’ aux yeux gris très perçants, à barbe et mou-stache 
ourtes, auxi cheveux légèrement grisonnants et recouverts 
d une calotte noire. 

teint pâle et maladif et son air fatigué accusaient un 
dmme qui n’avait pas de longues années à vivre. 

.11 me fit très bon accueil et me parla aussitôt de la question 
ii’^^^dssait le plus, de la lutte de l’organisme avec les 

t ' Je ^me suis rangé de votre côté, dit-il, car depuis long- 
jji P® l’ui été frappé par la lutte entre divers organismes 
vrv,?^°®»i^'ipi'3ues que j’ai eu l’occasion d’observer. Je crois que 
^ous etes dans la bonne voie ! . 


A cette époque. Pasteur était surtout préoccupé des vacci¬ 
nations antirabiques et de la construction d’uu nouvel Insti¬ 
tut, rue Dutot. 

Voyant les grandes dimensions de l’édifice et apprenant que 
le personnel scientifique n’était pas nombreux, Metchnikoff 
demanda à Pasteur s’il pouvait espérer travailler dans un des 
laboratoires en qualité de bénévole. 

Pasteur consentit non seulement à sa demande, mais lui 
offrit tout un laboratoire. » 

Metchnikoff fit encore un voyage à Berlin où il eut l’occa¬ 
sion de voir Koch ; mais le contraste entre les impressions 
reçues à Paris et en Allemagne fut si grand que toutes les 
hésitations cessèrent. En rentrant à Odessa, Metchnikoff pré¬ 
para son départ pour Paris. 

Il y arriva le 15 octobre 1888. 

« Nous descendîmes, dit Olga Metchnikoff, dans un petit 
hôtel du Quartier Latin, non loin de la rue d’Ulm où était 
l’ancien laboratoire de Pasteur, le nouvel Institut n’étant pas 
encore achevé. 

Il y avait peu de place au laboratoire, et Metchnikoff, crai¬ 
gnant d’être gênant, ne se sentait pas à son aise. 

Mais bientôt le nouvel Institut fut assez avancé pour lui 
permettre de s’installer. 

On lui donna deux pièces au rez-de-chaussée ; je lui ser¬ 
vais de préparateur ; il était tout heureux et content de pou¬ 
voir enfin s’adonner tranquillement au travail. Des jeunes 
médecins vinrent bientôt travailler sous sa direction. I^ur 
nombre s’étant accru, on lui attribua tout un service pour les 
y_ installer. Lui-même travaillait dans deux pièces de ce ser¬ 
vice qu’il occupa tout le reste de sa vie. 

On offrit par la suite à Metchnikoff, dans d’autres pays, 
des conditions plus tentantes, il répondait habituellement qu’il 
ne quitterait l’Institut Pasteur que « pour un seul endroit, le 
cimetière voisin du Montparnasse ». 

Il ne le quitta même pas après sa mort : Metchnikoff fut 
incinéré et cet Institut, où il avait passé les meilleures et les 
plus fécondes années de sa vie, voulut garder ses cendres et 
fit placer l’urne qui les contenait dans la salle de la bibliothèque. 


LA VIE MÉDICALE 


NOS MARTYRS 

D'" Joseph Bernstkin, déporté politique et rapatrié du camp do 
Buchenwald, mort à Paris, le 21 juin. 

D” Dire, de Toulouse, mort à Buchenwald. 

D’ llAi’TECH.M'D (R.), de Fervaques (Calvados), mort à Bu¬ 
chenwald. 

[)'■ Planchais, de .Morfagiic, mort à Dachau, en janvier t94.5. 

D' Phcklh, de Caen, mort à Auschwitz, en août 19i2. 

!)'■ Roger Michel, de Ba veux, mort h Dachau, le 22 février 194.S. 

D’ Michel Cvnonne, d’.Angers, déporté politique à Buchenwald, 
mort à Angers. 

Miihci-i CcKi DE .\Im w. diirh'ur ('S seii'iiccs, a.ssislant à la S(jr- 
11011110. étudianl en médecine, moi'l à Ellrieli-Dora, le 22 jaii-' 
\iej' |9i.5, H (■■luit le lils du D’ Léon Cerf de .Mauny, do 
•S-eniix. 

Mlle Tamara Ls.serlis, externe des hôpitaux de Paris, morte à 
Auschwitz en novembre 1942. 

.M. Charles Gand, mort en janvier 1944, à Dora, à l’âge de 
19 ans. Il était le fils du D'' Pierre Gand, de Compiègne. 

■M. Pierre Ledoux, mort fin février 1945, au camp de Melk, h 
l’âge de 27 ans. Il était le fils du D*' Eugène Ledoux, de 
Besançon. 

-VL Michel Séjournet, inort le 15 avril 1945, à Macreva, à l’âge 
de 28 ans. Il était le fils du D"' Pierre Séjournât. 

-M. Noël R.ABrr, fusillé au camp de Stassfurt, le 19 avril 1945. 
Il était le fils du D"' Robert Rabut. 


PARIS 

Association des médecins de la Seine. — L’As.semblée géné¬ 
rale a eu lieu le 21 juin. Le Prof. Lœper, pré-sident, après avoir 
rappelé le souvenir de quelques-uns de ceux qui ne reviendront 
pas, a montré toutes les tâches qui incombent maintenant à 
l’Association : 

... Cette fin de guerre offre à l’Association une grande œuvre 
à accomplir et une belle ceuvre. Pour cette œuvre, elle a besoin 
d’argent et sa trésorerie, même à l’aise ne suffira pas. D’abord 
parce qu’il faut relever encore le taux vraiment toujours faible 
de nos .subventions annuelles qui souvent ne dépassent pas 2.000 
francs, une aumône par le temps qui court. Ensuite parce que. 
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dans le désarroi monétaire actuel, nous ignorons si les crédits 
que nous accordons ne seront pas réduits et déjà dépréciés 
avant d’être même accordés. 

Je sais bien qu’une marge prudente est laissée, chaque 
année, entre la totalité de nos dépenses et l’ensemble de nos 
revenus. 

Mais alors même qu’on supprimerait cette marge, ce qui 
contrarierait de bons financiers, nous ne parviendrions pourtant 
pas à accroître sensiblement nos subsides et à les rendre vrai¬ 
ment efficients et, en quelque sorte, sauveteurs. 

Il nous faut plus d’adhérents et je constate avec peine que 
nos appels ne sont pas entendus de tous. Je déplore l’abstention 
de beaucoup de nos confrères. Je déplore le retrait de quelques- 
uns d’entre eux. Je voudrais qu’ils comprennent l’oliligation 
morale qui s’impose à tous de s’associer à une ceuvre de pure 
charité, alors même que cette œuvre n’apporte point de compen¬ 
sation immédiate, peut-être même parce qu’elle n’apporte pas 
cette compensation et qu’elle s’adresse uniquement à leur cœur 
compatissant. 

Je m’adresse aussi aux fabricants de produits pharmaceutiques 
dont le concours ne nous a pas manqué depuis deux ans et dont 
certains ont déjà répondu à mon appel de façon généreuse et 
qui nous a profondément touchés. Je les supplie de nous conti¬ 
nuer leur collaboration, encore et toujours, et j’ai le bon espoir 
qu’elle ne nous fera pas plus défaut à l’avenir que dans le passé. 

Et je m’adresse aussi à vous, messieurs, à tous les membres 
de notre Association. Ne pouvons-nous faire nous aussi, au lieu 
de le laisser uniquement à d’autres, un effort personnel ? 

Pourquoi n’apporterions-nous pas à une situation extraordi¬ 
naire des me.sures extraordinaires et qui seront passagères 
comme la situation qui les fait naître le sera ? Pourquoi ne 
trouverions-nous pas des ressources dans des ventes, des mani¬ 
festations artistiques, des conférences payantes, des expositions 
faites à notre profit? 

Pourquoi surtout ne créerions-nous pas, nous aussi, des 
bourses, bour.ses des médecins de la .Seine, bourses des prison¬ 
niers ou des déportés, bourses de libération, qui pourraient 
aider et de façon immédiate et substantielle, qui pourraient 
renflouer même ceux de nos confrères qui en ont besoin ? 

Ces bourses bien distinctes de nos revenus annuels, libres 
de tout autre obligation statutaire, nous pouvons dès maintenant 
les créer et les attribuer à qui nous voulons. 

On m’objectera les statuts. Comme tous les statuts, ils sont 
respectables et je les respecte. Ils ont été rédigés par des 
hommes prudents, ponctuels, économes, soucieux de l’équilibre 
de leur budget, mais qui ne prévoyaient pas les circonstances 
dramatiques que nous traversons. 

Une A.ssemblée extraordinaire peut les assouplir sinon les 
modifier profondément. D’ailleurs est-elle même nécessaire 
puisque je crois, par les mesures que je viens d’esquisser, nous . 
ouvons atteindre directement la misère en passant au-dessus j 

Nous qui avons peu souffert, qui n’avons point connu jus- ' 
qu’à l’e.xtrême cachexie le martyre d’une longue captivité, qui 
n’avons subi ni la promiscuité qui ble.sse, ni la saleté qui 
humilie, à qui furent épargnées l’insomnie, l’angoisse, la faim, 
l’ironie et la brutalité des gardiens allemands, qui ignorons le 
dur contact de la lanière de cuir ou du bâton qui vous lacèrent 
les reins, le poids écrasant du fardeau qui vous lais.se mort 
sur la route, nous qui avons conservé à peu près intactes nos 
situations, qui avons poursuivi nos travaux, maintenu tant 
bien que mal notre clientèle, nous devons à nos camarades un 
geste qui soit à la fois un hommage, un remerciement et un 
sacrifice. Cette Lâche n’est-elle pas à la mesure de l’Association 
des Médecins de la Seine? Ht n’est-elle pas digne de Vous ? 

Faculté. — MM. les Prof. Lian, Clovis Vincent passent de 
la 2® A la l™ classe. 

MM. les Prof. Cadenat, Levenf, Portes, Cathala, Sénèque, 
Duvoir, passent de la 2® à la P° classe avec report d'ancien¬ 
neté divers. 

M. le Prof. Velter passe de la 3“ à la 2° classe avec report 
d’ancienneté de 3 mois. 

— Clinique de la tubercui.ose. — Un cours en vue de l’exa¬ 
men d’aptitude aux fonctions de médecin des services antitu- ' 
berculeux sera fait du 15 octobre au 24 novembre. I 

Ce cours sera suivi du 26 novembre au 8 décembre d’un î 
cours théorique et pratique sur " les méthodes de laboratoire i 
appliquées au diagnostic de la tuberculose ». Nombre des ins- ' 
criptions limité. Droit d’inscription pour chaque cours ; 1.000 i 
francs: pour les deux : 1.500 francs. Un nombre limité de rem- i 
boursement de droits d’inscription sera accordé par le Comité : 
national de défense contre la tuberculose, 6G. bd St-Michel. où i 
les demandes doivent être adressées avant le 30 septembre. 

Inscription pour les cours au Secrétariat de la Faculté. 


— Médaille du Prof. Sézary. — Une médaille exécutée par 
Dropsy sera remise au Prof. Sézary lors de son départ de 
l’hôpital Saint-Louis, à la fin de l’année. 

"Tout eouscripteur pour la somme minime de 300 francs 
recevra un exemplaire de la médaille. 

Adresser les souscriptions à M. G. Masson, 120, boulevard 
Saint-Germain, Paris, C. C. P. 599. 

Hospice Paul-Brousse. — M. le 1)’' Jacques Delarue est 
nommé médecin de l'hospice Paul-Hrousse, en remplacement 
de M. Lhermitte, admis à faire valoir ses droits à la retraite. 

Liste d’aptitude aux fonctions de chef de travaux dans les 
facultés de médecine. — Histologie : .M.M. Rimes, Bonhomme, 
Clavert, Coujard, Mme Coujard, MM. Legait, Lavedan. 

Anatomie pathologique : MM. Bazex, Russer, Grynfolf, La- 
tarjet. Léger (Henry), Morlot. 

Bactériologie : AIM. .■Vversenq, Couture, Fabiani, Muureaii, 
Schaefer. 

Microbiologie : M. Seigneurin. 

Physique : Mlle .\chard, MM. Castagne, Chechan (Charles;, 
Koffmann, Marques, .ê.uvergnat. Toux, Sagols. 

Chimie : MM. Bertrand, Blanc, Dumazert, Grangaud, Mer- 
ville, Policard, Tayeau, Valdiguié. 

Chimie biologique et physiologique : MM. Benezech, Taillan¬ 
dier. 

Pharmacie et chimie pharmaceutique : MM. Gazaux, 
Mesnard. 

Pharmacie et histoire naturelle pharmaceutique : Mlle Ma¬ 
thon, MM. Pellissier, Tempère. 

Physiologie : MM. Chardon, Culomldes, Liard, Loubatières, 
Perrot, Mlle Rougier (Gilberte). 

Botanique : M. Girard. 

Histoire naturelle médicale et parasitologie, médecine lé¬ 
gale : Mlle Cochet (Georgefte), MM. Coudert, Heluy. 

Chirurgie opératoire : M. Labry. 

Conseil supérieur d’Hygiène publique. — M. le Poncet. 
directeur de la Santé à Dijon, M. le D’’ t.évy, directeur à Orléans, 
ont été nommés membres de droit du Conseil. 

Commission supérieure du Codex. — Président : D’’ Cnvail- 
lon : vice-présidents : Prof. Baudouin, Prof. Damiens ; secré¬ 
taires : MM; Vaille, Janot, Bonganlt. \’olckringer. 

Membres désignés par le ministère de l’Education natio¬ 
nale: MM. Aubertin, H. Bénard, Cadenat, Fiessinger, Harvier, 
Loeper, Mlle J. Lévy, MM. Delaby, Fabre, Fleury, Mascre, 
Picon, Régnier. Charonnat, A'alette. 

Membres désignés par le ministère de la Santé publique ; 
MM. Delépine, Justin-Besançon, Tréfouel, Ivemy, Lormand, 
Hazard, Ramon. Simonnet, Vuillaume, 4'elluz. Bernier, Lante- 
nois, Penau, Poulenc, Schuster (J. O., 24 juin). 

Boiurses de vacances. — Le.s Laboratoires du D>' F. Débat 
rappellent qu’ils consacrent, .comme les années précédentes, une 
somme de 100.000 francs à la création de « Bourses de, va¬ 
cances » de 1.000 ou 500 francs destinées à de jeunes étudiants 
en médecine de santé délicate et dont les conditions d’exis¬ 
tence sont particulièrement difficiles. 

Les demandes devront être adressées, 60, nie de Monceaji 
iService des Bourses de vacances), avant le 30 juillet 1945. 
Elles seront accompagnées d’une lettre de recommandation du 
professeur de Télève et indiqueront la situation de famil'f’’ 
l’état de santé du postulant ou toutes autres informations sus¬ 
ceptibles de servir de moyen d’appréciation. 


Société médicale d’Aix-les-Bains. — [.a treizième Session 
scientifique, organisée avec le concours de la T.igue française 
contre le rhumatisme et de la Société savoyarde des Sciences 
médicales, aura lieu le dimanche 15 juillet, à 8 h. 45, aux Nou¬ 
veaux Thermes d’Aix-jp.s-Bains. 

Elle sera consacrée à l’exposé du Prof. Delore, de I.yon. 
sur l’application de la médecine sociale au thermoclimafisme. 
à des présentations de malades, à des oommunicafions rela¬ 
tives aux affections rhumatismales, à des discussions. 

Nécrologie. — D>- C. Dainbrin. ancien interne des liôpitaux 
de Paris, professeur honoraire de clinique chirurgicale à >u 
Faculté de Toulouse. 

— D’' André Lacoste, professeur d’iiistologie à la Faculté de 
Bordeaux, décédé à l’âge de 60 ans. 

— D’’ .Aristide Poncin. médecin cdinmandant de.-J troupe^ 
coloniales en retraite, décédé à 67 ans, à Fuissiat .'.\in'. 

— D-- Ph. Daily, décédé à Paris, le 4 juillet, à l’âge de 
(O ans. 
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COURS ET CONFÉRENCES 


COLLÈGE DE FRANCE 


La chirurgie à l’ordre de l’intelligence 

Par M. René Leriché 


Par une pudeur singulière qu’on ne voit guère que 
chez les hommes d’action, les chirurgiens ne sont pas 
accoutumés à philosopher publiquement sur leurs extra¬ 
ordinaires entreprises. Môme arrivés à ce moment de 
leur vie où ils peuvent jeter un regard en arrière, sans 
renoncer cependant à deviner les Iressaillements de 
l’avenir, ils prennent rarement le loisir d’analyser les 
ressorts intellectuels de leurs actions et de préciser les 
lignes fondamentales qui guident leurs méthodes de 
recherches. . i 

Je m’excuse de rompre encore une fois avec cette 
tradition et, comme chaque année, en commençant mon 
cours, je voudrais examiner devant vous un problème gé¬ 
néral, un de ces problèmes d’idées qui font la trame de 
nos décisions et de nos actes spirituels.' 

Peut-être un jour, essayerai-je dans une série de 
leçons, de nous définir nous-mêmes, nous les chirurgiens, I 
dans notre mondé intérieur dont on ne connaît guère les i 
mouvements secrets. ! 

Dans ces dernières années, je vous ai parlé plusieurs ' 
fois de la chirurgie à l’ordre de la vie, en vous faisant 
saisir les conséquences physiologiques de nos gestes, 
groupées sous le nom de Maladie postopératoire. A 
d’autres moments, j’ai tenté de me placer sur le plan 
alîectif en vous expliquant ce que c’est que la douleur, 
et j’ai cherché 4 vous faire Voir l’obligation morale où 
nous sommes de ne pas nous laisser dominer par la 
technique qui n’est jamais une fin en soi, et de ne pas 
oublier l’homme dans nos thérapeutiques, l’homme dans 
son propre univers aux prises avec sa vie intime, fami- 
haie et sociale dans la misère que parfois nous lui avons 
laissée. 

•Aujourd’hui, revenant sur certaines des réilexions à 
haute voix que je vous ai déjà communiquées, je voudrais 
Vous montrer pourquoi, dans un certain sens, il convien¬ 
drait de placer notre recherche à l’ordre de rintelligence. 

Je n’ignore rien de l'apparente témérité de parêille 
aiilreprise. La chirurgie, art d’observation, est étroitement 
asservie aux faits. Elle ne vit que de faits. Rien de durable 
^-11 elle se construit sans eux. C’est en eux que nous 
Uierchons nos vérités. Nog idées n’en sont que. la codili- 
''alion, et la raison raisonnante n’a apparemment rien à 
mire dans nos recherches. 

Pourtant après des années de réflexions sur les pro- 
uemes de méthode, j’ai acquis la conviction que la chi- 
urgie gagnerait beaucoup à transposer sUr le plan de 
intelligence et du rationalisme expérimental la pluiiarl 
problèmes qui la sollicitent. 

1 pathologie chirurgicale, dans cette science 

- 1 histoire naturelle des maladies qui est autre chose 
folinique, nous avons, je croi.s. trop exclusivi'iiicnt 
jusqu’à présent par déduction, cherchant des 
en- ■ Parcellaires et pragmatiques au travers des seuls 
k *^'"'^arnents de la simple observation, en faisant des 
Par ^ de neige de faits, ou à l’aide d’un raisonnement 
(J- ^"^higie, ou plus souvent encore dans la poursuite 
'oir concordanci; anatomo-clinique. Nous dédui- 

autr (’lmrchons. allant d’un fait à un 

Joffm d’une route tracée en bien des points par un 

ematisme traditionnel qui nous abuse, 
biris^'' méthode, qui est née directement de l’em- 

deruo ^ habituel aux sciences d’observation, a été et 
de ch féconde. Elle est et elle re.stera notre instrument 
Sa Jour. Mais nous devons en connaître les limites, 

seiop®'' '' propre, qui est de se tenir au contact étroit des 
s matérialités tangibles, l’empêche, presque toujours. 


de nous révéler ce qui n’est pas immédiatement sensible. 
La physiologie pathologique lui échappé, et comme 
la maladie ne nous est vraiment connue que quand 
nous savons comment elle se constitue, oh peut 
se demander Si ce n’est pas poür cela rtiômé que notre 
connaissance pathologique est en retard sur notre science 
■ clinique. 

Pour aborder nos inconnues, la recherche devrait, 
semble-t-il, suivre, par instants, une marche inverse, 
aller de l'idée au fait, cdihmencer par construire ration- 
nellemènt, sur la table rase, mais en accord avec la 
physiologie contemporaine, comme si le problème à 
résoudre n’avait jamais été examiné, comme si la nature 
nous avait chargés, nous chirurgiens, de bâtir nous- 
mêmes la maladie de toutes piècês, ôn hé nous donnant 
que sa figure clinique et évolutive. 

Je sais bien qu’em mâtièré de biologie, et plus parti¬ 
culièrement dans cette partie de la biologie humaine qui 
constithe le domaine chirurgical, la raison doit se métier 
d’elle-ménie et dé ses ingénieuses combinaisons. Je sâis 
la loi baconienne et la primauté de l’expérience sur là 
raison. Mais, dépüis cet autre discours sur la méthode 
que fut le message de Claude Bernard, nous savons, que 
nos cogitations les plus séduisantes ne sont jamais ejumy- 
ppthèses et que, môme (jùand elles nous donnent l’intui¬ 
tion du vrai, elles demeurent hypothèses aussi longtemps 
qu’elles n’ont pas subi, victorieusement, le contrôle 
expérimental. Nous ne risquons donc plus de suivre 
aveuglément des êtres de raison. 

En fait nous avons souvent mal lu Claude Bernard. 
La rude .discipline du raisonnement expérimental et la 
rigueur du contrôle qu’il a enseignées ont fait méconnaî¬ 
tre la richesse inventive de son esprit. Parce qu’il a dit la 
règle pour éviter les traîtrises de l’esprit et les tromperies 
faciles de l’imagination, on n’a gardé de lui parfois que 
l’image d’un vérificateur de faits. On a ainsi quelque 
peu étriqué la grandeur de son génie. Car s’il a prêché 
pour le réalisme strict dans l’observation et la sévère 
critique des hypothèses, il a parallèlement grandi Part 
de l’invention, l’art, le mot est de lui, le rôle de l’esprit, 
et les conditions de sa mise en route. 

Dans la recherche, il faut, répète-t-il, avec insistance, 
penser et réfléchir d’abord, et c’est seulement sur les 
données de la réflexion et de l’intelligence que l’on doit 
construire. C’est en partant d’une idée, dit-il, qu’avec 
l’aide de la science expérimentale, l’homme peut devenir 
un inventeur de phénomènes, un véritable contremaître 
de la création, car l’idée expérimentale surgit d’une 
« sorte de pressentiment de l’esprit qui juge que les 
choses doivent se passer d’une certaine manière ». On 
peut dire sous ce rapport que nous avons dans l’esprit 
l’intuition ou le sentiment des lois de la nature. Mais, 
ajoute-t-il, « les hommes qui ont le pressentiment des 
vérités nouvelles sont rares ; dans toutes les sciences, 
le plus grand nombre des hommes développe les idées 
d’un petit nombre d’autres. Ceux qui font des découvertes 
sont les promoteurs d’idées neuves et fécondes ». 

F’idèles à la ligne de ce Maître à penser, nous pouvons 
donc, en matière de pathologie chirurgicale, faire des 
luises en équation nouvelles à l’invite des faits physiolo¬ 
giques, émellre des idées, à condition de n’y voir que 
des suggestions en vue de la recherche, expérimentale. 

Üaivjer unthropocentrique. 

Mais un dangei’ nous guette quand nous voulons ana¬ 
lyser rationnellement la maladie en vue, de la connais- 
•sance désintéressée. 

L'étude du fait médical comme objet de connaissance 
est une singulière aventure intellectuelle. Alors que la 
maladie se présente à l’observateur sur le plan humain, 
elle se joué chez le malade à l’ordre tissulaire et comme 
il y a identité de nature entre l’observé et l’observateur, ce 
dernier glisse aisément à prêter à tout ce qu’il voit une 
finalité humaine. Ainsi est né ce mythe d’une stratégie 
défensive dans la maladie dont on a tant abusé. Qu’il y ait 
des réactions tissulaires qui nous soient favorables, quand 
nous sommes malades, c’est révidcnce même. Qu’elles 
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soient telles par intention, on ne saurait l’admettre. Nos 
prétendues réactions de défense sont aussi aveugles que 
les facteurs d’aggravation. Rien ne peut avertir nos tis¬ 
sus des dangers qu’ils nous font courir. Il y a peut-être 
bien en nous une obscure conscience végétative qui est 
la base même de nos instincts. 

Nous avons un vague sentiment, bien vague, de 
certains de nos besoins. L’hypoglycémique trouve parfois, 
de lui-même, qu’il a prolit à manger du sucre à certaines 
heures avant que ce ne soit pour lui un fait d’expérience, 
comme la vache cherche d’instinct en léchant les murs, 
les sels dont elle a besoin, comme ces troupeaux sud- 
africains qui déterraient des os quand leurs pâturages 
étaient en carence calcique. .Mais certainement cette 
conscience végétative de l’homme ne va pas au-delà de 
la perception trouble de besoins élémentaires. Elle ne 
s’élève pas jusqu’aux exigences du maintien de la vie. 
On peut supposer qu’il y a dans les centres encéphali¬ 
ques végétatifs, une possibilité de synthèse des nécessités 
élémentaires du milieu intérieur, mais on ne saurait 
concevoir qu'il leur soit possible de parer à une agression, 
qui vient du dehors, d’en prendre conscience, d’ordonner 
une défense et de supputer les risques. 

C’est donc une faute contre l’esprit que de ne pas 
déshumaniser nos interprétations de physiologie patho¬ 
logique, que de ne pas décentrer les phénomènes tissu¬ 
laires qui construisent la maladie. Nous devons toujours 
chercher à nous séparer de ce que nous avons observé, 
et faire la critique objective de nos interprétations, trop 
subjectives. 

Le mythe de la douleur devant la raison. 

Pour n’avoir pas pris cette attitude intellectuelle, nous 
avons maintes fois dans le passé commis de grossières 
erreurs. Une des plus fâcheuses, et qui dure encore, a 
été celle, très vivace, qui fait considérer la douleur comme 
un salutaire avertissement de la nature. Quel est donc, 
je vous prie, le sens dé l’avertissement que donne la 
névralgie du trijumeau, ou la douleur zonateuse ? Croyez- 
vous vraiment qu’un angineux qui a plusieurs crises par 
jour pendant des années a besoin de tant d’avertissements 
pour savoir qu’il doit se ménager ? 

J’ai montré ici même que la douleur n’est pas un fait 
en soi. Elle est comme une lampe qui s’allume en dériva¬ 
tion sur un courant d’excitation dont l’énergie s’épuise 
en effets moteurs qui se font sentir dans le système de la 
vasü-motricité. Elle n’empêche rien. Elle manque dans 
les maladies les plus graves et n’apparaît qu’au moment 
où l’avertissement, si avertissement il y a, arrive kmjours 
trop tard. 

.Mais à propos de la douleui', l’erreur a été plus grande 
encore. Alors que la douleur n’est jamais en elle-rnême 
que l’interprétation cérébrale d’une excitation périphé¬ 
rique de nature assez diverse, on l’a admise comme un 
fait en soi existant en dehors de l’individu, comme une 
propriété virtuelle de l’excitant, propriété déjà analysable 
au moment môme où celui-ci commence d’agir. On affirme 
qu’il a, à cause d’elle et pour elle, des récepteurs spé¬ 
cialisés et dés voies préformées, comme si la chose était 
possible, comme si la douleur existait en dehors de l’indi¬ 
vidu, comme si ce n’était pas lui, et lui seul qui, en 
lui-même, la créait dans son cerveau à partir d’une exci¬ 
tation indifférenciée au point de vue affectif et cheminant 
sous une forme électrique. On a démontré que l’excitation 
douloureuse avait ses courants d’action d’un type person¬ 
nel. Je ne discute pas le fait, cela va de soi, mais je dis 
que, sous la forme où on l’exprime, on commet une erreur 
sur le plan de l’esprit. Il n’y a pas en soi, il ne peut 
pas v avoir d’e.xcitation que l’on puisse dire douloureuse 
tant que le cerveau ne s’est pas prononcé. Nos corpuscules 
du tact n’ont pas qualité pour dire qu’une excitation va 
prendre un caractère affectif et doit cheminer par telle ou 
telle fibre. Mais il est possible qu’un excitant d’un type 
donné passe toujours par le me'me chemin, l’efTet qu’il 
aura sur le cerveau n’y étant pour rien. 

On m’a reproché quelque part d’introduire ainsi dans 


I cette question de la douleur un rationalisme inadmissible. 
Je m’y tiens plus que jamais. La critique rationaliste ne 
doit pas perdre sa place même dans les faits expérimen- 
tau.x, et je dis qu’un fil électrique ne peut savoir au 
moment où il reçoit un courant, si celui-ci produira de 
la lumière ou transmettra la voix humaine. La comparai¬ 
son est moins inadéquate qu’on peut le penser. 

.Nous commettons la même erreur de nomenclature à 
propos des sensations de chaud et de froid. Nos tissus 
n’ont pas les possibilités de repérer le zéro de nos thermo¬ 
mètres. Ils ignorent certainement nos définitions. Ils ne 
savent pas ce que c’est que la glace fondante, et les effets 
physiologiques des variations thermiques ne suivent pas 
servilement les indications de nos appareils de mesure. 

Aussi voyons-nous que la marge est grande d’un indi¬ 
vidu à l’autre dans l’appréciation dés variations ther¬ 
miques auxquelles la peau est soumise suivant sa condi¬ 
tion du moment, suivant que l’on est à jeun ou non, 
suivant la qualité môme de l’alimentation, spivant qu’on 
a dormi ou non. Car, là encore, c’est notre cerveau qui, 
en créant la sensation, nous dit, pour chacun de nous, 
la valeur thermique de tel ou tel contact. 

En parlant de mettre la chirurgie à l'ordre de la raison 
et de l’intelligence, j’entends dire tout d’abord que nous 
devons désormais éviter pareilles erreurs. 

Mais l’intelligence a d’autres tâches à remplir que 
celle, toute négative, de nous épargner les erreurs. 

Nous avons aujourd’hui à essayer de comprendre la 
pathologie en mettant chaque fait à sa juste place au 
point de vue de la physiologie pathologique. C’est là tout 
d’abord une œuvre de critique sur le plan de la raison 
physiologique. 

Dans un passé encore tout proche, la genèse des mala¬ 
dies nous paraissait simple. Chaque organe était tenu 
pour directement responsable des désordres dont il était 
le siège. L’infection et l’intoxication les expliquaient habi¬ 
tuellement. Suivant l’idée pastorienne, le monde des infi- 
niments petits dominait le monde des hommes, et la 
maladie venait presque toujours du dehors. , 

Depuis quelques années, depuis l’avènement de la 
science des vitamines et les développements de l’endocri¬ 
nologie, depuis les analyses de la chirurgie sympathique, 
nous ne pouvons plus Vivre sur cette idée. Nous avons 
appris que les phénomènes de la vie ne sont pas compar- 
limentés comme nous le pensions. 

Nous avons pu voir que la plupart du temps nous 
réagissons à une e.xcitation locale par une grande partie, 
.sinon par la totalité de ce qui est nous-même. Car, en 
nous, tout est liaison et interdépendance. Et l’hypothèse 
n été faite que certaines de nos maladies résultent d’une 
altération locale, d’un de ces systèmes fonctionnels inter¬ 
dépendants. On a pensé que le moindre dérèglement 
d’une machinerie si compliquée, peut, s’il dure, comme 
la goutte d’eau qui Unit par user la pierre, modifier tissus 
et organes, produisant lentement une maladie seconde 
qui ne nous dit pas son origine et dont on cherche en 
vain la cause. 

Nous portons de cp fait en nous presque autant de 
possibilités de désordres que l’infection peut nous en 
imposer. 

Sur des terrains ainsi préparés, des causes futiles pr^' 
voquent une révélation qui nous déconcerte par soi 
apparente spontanéité et nous ne cherchons pas à mettr 
en évidence le trouble discret d’un tissu lointain qn > 
préparé l’échéance et qui assiste inaperçu aux effets de 
déchéance qu’il cause. 

.\ ce titre, nous avons à nous demander si la 
affective ne joue pas un rôle de premier plan dans 
déterminisme de certaines maladies, et surtout dans leu 
évolution. Depuis que Cannon a montré que la colère 
la peur provoquent des élévations tensionnelles, des hype 
glycémies pas'saprères et des surcharges adrénalimqu- 
dans le sang, nous devons considérer l’organicité de la 
affective comme un facteur possible de déséquilibrati ■ 
Les émotions fortes produisent en nous des changeme 
circulatoires qui. en se répétant peuvent, peut-être, cr 
des états pathologiques à distance, en exagérant ou 
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réduisant la circulation dans tel ou tel territoire viscéral 
ou endocrinien. Quand une observation populaire est 
aussi ancienne que celle qui établit une liaison entre 
les chagrins et la maladie, elle est certainement exacte ; 
et c’est à nous qu’il appartient d’analyser les moyens 
que le phénomène affectif met en jeu pour réaliser fétat 
morbide. 

Bien des faits expérimentaux peuvent aujourd'hui nous 
servir de jalons. ’G’est une étude expérimentale à entre¬ 
prendre. Elle ne doit pas être délaissée. 

Il faut sans doute bien peu de chose pour que nos 
tissus dévient de leur ligne normale, de la ligne qui fait 
notre équilibre. Dans de patientes recherches qui n’ont 
pas encore pénétré parmi nous comme il convient, Gabriel 
Bertrand a montré qu’il y a dans la matière vivante en 
plus des éléments plastiques qui font 99,98 % du poids 
du corps, des inflniments petits chimiques minéraux 
agissant comme des catalyseurs et nécessaires à l’équilibre 
de la vie. Tl suffit peut-être que l’un d’eux nous manque 
pour que des maladies apparemment spontanées devien¬ 
nent possibles comme on l’a vu chez les animaux et dans 
certaines plantes. 

■Si lointain que ceci nous paraisse, la chirurgie ne 
doit pas ignorer ces positions nouvelles du problème de 
la maladie. iPour son oeuvre pathologique, elle a besoin 
aujourd’hui de chimistes plus que d’histologistes, car 
le nombre est grand des maladies histologiquement ana¬ 
lysées qui demeurent pour nous sans explications. 

En accord avec ces hypothèses qui changent singu¬ 
lièrement notre position' de recherche, nous avons à 
examiner si certaines parties de la pathologie chirurgicale, 
celles qui ne relèvent ni de l’infection ni d’un traumatisme 
ne sont pas le reflet tardif d’un trouble végétatif ou endo¬ 
crinien. 

Vous me direz que j’enfonce une porte ouverte et 
que déjà des faits précis sont acquis dans cet ordre 
d’idées. Je ne l’ignore pas, mais je pense que nous 
devons aller bien au delà de ce qui est admis. Le véeétatif, 
qui est l’élément de base de la constitution des maladies, 
n’a pas encore, dans nos soucis, la place qui lui revient. 
Et nous ne reconnaissons comme endocriniens que les 
états qui, anatomiquement et cliniquement, le sont avec 
évidence alors que nombre de maladies portent en elles 
un indiscutable reflet 'hormonal. sPhysiologiquement, elles 
paraissent ne pouvoir s’expliquer autrement. Nous avons 
à raisonner à leur sujet et à nous mettre en état de les 
étudier sous un angle nouveau. Songez, par exemple aux 
maladies de la surcharge calcique. Leur étude expéri¬ 
mentale doit être reprise sur les bases nouvelles de la 
physiologie parathyroïdienne. Certaines lithiases rénales 
ue sont probablement que la conséquence rénale d’une 
ostéolyse endocrinienne latente et j’ai pu guérir un 
lithiasique en perpétuelle récidive en lui enlevant 
deux parathyroïdes. Je vous ai montré l’an dernier 
que des injections répétées de parathormone produisent 
rhez les animaux d’énormes surcharges calciques de la 
média qu’il est bien permis de rapprocher de certaines 
maladies artérielles de l’homme. 

Je pourrais multiplier les exemples. 

Leux que je viens de vous citer suffisent à vous faire 
'■uir comment on peut raisonner sur des idées patholo¬ 
giques. 

L’attentisme, fils de l’incuriosité, est la pire des atti- 
mdes dans une science comme la nêtre. Alors que des 
hpmmes souffrent et meurent, nous n’avons pas le droit 
d attendre que le hasard, un jour, nous éclaire. 

Sans doute, il v a des hasards heureux. L’histoire de 
■a pénicilline est là pour nous le montrer. Mais, il n’est 

donné à tout le monde de savoir tirer parti d’une 
observation fortuite comme celle que fit Fleming et le cal- 

des probabilités ne permet guère d’espérer pareille 
l'hance à nouveau. Plaçons-nous donc résolument en face 

obscurités et posons-nous à nous-mêmes les questions 
q" Plies comportent. 

Ffjur moi, je vous l’avoue, je ne supporte guère de 
'niter contre ce que je ne comprends pas ou sur des 
^^Plications qui me semblent insuffisantes. Durant toute 


ma vie chirurgicale, j’ai cherché à comprendre. J’ai fait 
de bonne heure deux parts de mon activité ; une réservée 
à la tâche manuelle de la chirurgie qui soulage les misères 
des hommes et une consacrée au travail de l’intelligence 
qui s’active devant les inconnues de la pathologie avec 
une obéissance totale aux faits. Je ne renoncerai pas plus 
à l’une qu’à l’autre. J’aime opérer et j’aime à chercher, 
au travers des incidences mouvantes de la clinique, 
une vérité, même passagère, en suivant les thèmes qui 
m’ont passionné. J’y ai consacré beaucoup de temps. Je 
ne regrette pas de m’être attardé devant la longue série 
des points d’interrogation que je me suis posés à moi- 
même. Il y a tant de problèmes chirurgicaux sans 
solution ! 

Parmi ceux qui m’ont le plus sollicité, il en est un dont 
je veux vous parler : Celui de nos réparations tissulaires. 

Nous sommes arrivés à un moment de l’évolution 
chirurgical où il doit être posé. 

11 n’est pas insoluble. Il mériterait d’être étudié expé- 
rimentalernent sur la base de l’observation humaine. 

En principe, toutes nos réparations sont conjonctives. 
Le tissu conjonctif a en lui tant de virtualités qu’aussitôt 
offertes certaines conditions spatiales et nutritives, il 
retrouve son dynamisme constructeur. C’est grâce à lui 
que la chirurgie existe. Tout ce que nous faisons dépend 
de sa bonne volonté. 

Et, cependant, quand on examine avec soin ce qui se 
passe dans nos réparations, on distingue dans bien des 
cas des ébauches de régénération, sur les muscles, sur 
les nerfs ou les vaisseaux. Mais la poussée conjonctive 
plus vigoureuse les étouffe, et la cicatrisation a lieu sans 
régénération. En 19-34, examinant cette question dans une 
conférence que M. Charles Nicolle m’avait fait l’honneur 
de me demander sur l’expérimentation en chirurgie, j’atti¬ 
rai l’attention sur l’apparent conflit de la croissance 
conjonctive et de la croissance des épithéliums et je ter¬ 
minais en disant : « L’homme cicatrise et ne récénère pas. 
Certainement un jour, le problème de cette dictature du 
conjonctif pourra être abordé en partant des lois humo¬ 
rales de la cicatrisation. Mais, pour l’instant, je crois que 
nous devons le laisser encore en sommeil. » 

Aujourd’hui, il me semble que l’on peut reprendre le 
thème, non pas que nous soyons bien plus instruits 
qu’autrefois, mais parce que l’on peut orienter le pro¬ 
blème. 

De la régénération chez les animaux. 

Expérimentalement, la régénération est un fait pres¬ 
que banal, au reste variable suivant les espèces. En l92q, 
une réunion plénière de la Société de Biologie fit une 
vaste enquête sur les résultats expérimentaux! alors connus. 
11 y fut montré que les poissons et les amphibiens -mt la 
possibilité de régénérer des parties entières de leur corps. 
Certains poissons reconstruisent même des organes com¬ 
pliqués comme les yeux. Chez les urodèles, la queue, les 
extrémités, les mâchoires se régénèrent ainsi que certaines 
parties du système nerveux, des ganglions, des fragments 
de moelle épinière, les poumons, la rate. Les oiseaux, 
par contre, ne régénèrent que leurs tissus et pas d’organe. 
Paradoxe, plus l’animal est perfectionné, plus il subit la 
domination conjonctive. Chez les mammifères, le pou¬ 
voir régénératif est très limité. Cependant, de nombreux 
faits montrent que les épithéliums de revêtement chez 
eux se refont très vite et sur des surfaces assez grandes. 
Un grand nombre de.glandes, aussitôt, après l’excision, pré¬ 
sentent des phénomènes régénérateurs actifs, puis le pro¬ 
cessus s’arrête et n’arrive pas à former des organes 
phvsiologiquement actifs. Ainsi en est-il des glandes sali¬ 
vâmes, de la mamelle, du foie, du pancréas. Les glandes 
de l’utérus se refont rapidement si le fond de leur cul-de- 
sac est laissé en place et de même celles de l’estomac. 
La thvrnïde partiellement excisée reforme très vite des 
vésicules à structure normale. Le rein se régénère facile¬ 
ment. mais les tubes urinifères demeurant rudimentaires. 
La régénération des éléments séminaux, celle de l’ovaire 
sont de même abondantes et rapides. 
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iMais, dans aucun des organes enlevés, il n’y a restau¬ 
ration de tout le tissu supprimé. Si l’on excise 50 % du 
tissu testiculaire la fraction de restauration de la partie 
enlevée n’est que de 60 %, disent Addis et Lew, qui ont 
étudié cette question en 1940. La surrénale et l’ovaire 
vont jusqu’à 70 %. Cela suffit, pourait-on dire, prati¬ 
quement. 

On a vu des régénérations complètes du muscle strié, 
des tendons, du tissu élastique, du cartilage, de l’os. Par 
contre, les cellules nerveuses ne semblent pas se refaire. 
Elles se bornent à pousser au loin des fibres très longues 
et c’est ainsi que peut se faire la régénération totale d’un 
nerf. La névroglie a, par contre, une capacité de restau¬ 
ration très grande. 

Bref, la régénération est un fait général et Perroncito 
a pu écrire : « On doit considérer comme extrêmement 
probable qu'en étudiant certaines conditions déterminées 
et imparfaitement connues, on pourra rendre constants 
les résultats exceptionnellement obtenus et même obte¬ 
nir des résultats inattendus. » 

Dans cette pensée, on a cherché les facteurs qui peu¬ 
vent favoriser la régénération tissulaire. On n’a guère 
fait qu’entrevoir des influences dissociées. La plus visi¬ 
ble est celle de la température extérieure. Il y a une tem¬ 
pérature de régénération optima pour chaque espèce, 
même pour les animaux à sang chaud. D’après les études 
de Penzo, l’activité régénératrice de l’épiderme et du 
tissu osseux est très influencée par l’élévation de la tem¬ 
pérature extérieure. La régénération nerveuse se fait 
mieux à 30" centigrades qu’à 14“ d’après Deineka, et 
dans un temps moitié moindre. La lumière exerce, elle 
aussi, une influence stimulante, mais il y a là un seuil à 
ne pas dépasser, au-delà duquel elle devient nuisible. Il 
en va de même avec les courants électriques ; les faibles 
intensités et les basses tensions exercent une influence 
favorable. 

Bier, le seul chirurgien qui se soit intéressé à ces pro¬ 
blèmes, a établi que l’air extérieur est nuisible aux régé¬ 
nérations. Les sels de potassium, de magnésium et de 
calcium les influencent, au contraire, favorablement, 
d’après Loeb. La façon dont s’est accomplie la destruc¬ 
tion, écrit Perroncito, l’agent qui a déterminé cette des¬ 
truction. la forme de la lésion ont aussi une action 
importante. En général, « la régénération est plus facile 
si la lésion tue les éléments sans détruire l’architecture 
de l’organe ». 

Il y a, pour la régénération, des milieux optima. Bier 
les a "étudiés. L’épanchement sérieux du lymphe serait 
de tous le meilleur. La fibrine convient à certains tissus, 
à l’os en particulier. Elle gêne la réparation du muscle. 

Certains facteurs circulatoires ont une action décisive. 
L’anémie des tissus gêne la régénération. L’hypérémie 
veineuse la facilite. L’hypérémie artérielle, comme l’a 
vue Morpurgo, comme je l’ai montré avec J. Haour, les 
rend toutes plus actives. Certaines hormones sont favo¬ 
risantes, d’autres nuisibles. 

Mais, l’élément dominateur est le système nerveux. 
Son influence a été particulièrement étudiée par Mlle 
Locatelli. Le sympathique exerce une influence inhibi¬ 
trice. Quand on l’enlève, la régénération est bien plus 
rapide que s’il est là. en particulier au niveau de l’épi¬ 
derme, du tissu conjonctif, de l’os, du muscle strié. C’est, 
au reste, ce qq’ont montré mes propres recherches avec 
Haour sur la peau, celles de Dobrzaniecki travaillant dans 
mon laboratoire, sur les greffes, celles de Mairano, de 
Fontaine sur l’os. Par contre, la régénération manque 
là où manque le nerf spinal et, dans le nerf, ce sont les 
ganglions spinaux qui sont nécessaires. .Te ne puis entrer 
plus avant dans le détail de ces faits captivants. 

Ce que je viens d’énumérer sèchement suffit pour 
montrer ce qui est acquis. Et je terminerai ce bref aperçu 
par un mot de Perroncito : 

« L’influence du système nerveux sur la régénération 
s’affaiblit chez les animaux supérieurs en même temps 
que le processus régénératif diminue d’intensité. On peut 
envisager l’hypothèse qu’un stimulant agissant lonaiie- 
ment, "par exemple la destruction répétée, ou les diffé¬ 


rentes greffes vivantes ou mortes et fixées, puisse réveil¬ 
ler l’activité détruite qu affaiblie des éléments nerveux... 
Ce qui reste démontré, c'est l'existence d'une force qui 
n'est pas encore sûrement individualisée et qui peut 
déterminer Vactionnement d'un processus régénératif 
dans les tissus et les organes où cet achèvement ne se. 
réalise pas d'ordinaire. » 

La régénération chez l'homme. 

Qu’en est-il chez l'homme ? 

Chez lui, le pouvoir de reconstruction est bien plus 
réduit que chez les mammifères ses voisins. Tandis que 
chez le chien, par exemple, les conduits et organes creux 
(cholédoque, uretère, vésicule, tropipes) se reconstituent 
habituellement sur un bâti de fibrine qui s’épithélialise, 
comme l’a montré Carnot il y a près de cinquante ans, 
chez l’homme, la pclérose rétrécit le conduit, en étouffe 
la lumière et môme s’il se fait un revêtement épithélial, 
ce qui n’est pas certain, on ne saurait, devant le résultat 
définitif, parler de régénération. 

Dans les maladies vasculaires du foie et des reins, il 
se fait bien des figures de régénération, telles ces forma¬ 
tions adénomateuses, autrefois décrites par Sabourin et 
récemment étudiées par Maurice Favre, mais ce ne sont 
que des ébauches anatomiques sans utilité fonctionnelle. 

Il n’y a guère qu’au niveau des glandes à sécrétion 
interne où se voient des régénérations tissulaires à por¬ 
tée physiologique. Je dis régénération et non hypertro¬ 
phie fonctionnelle. Cfiacun sait par exemple que, dans 
la maladie de Basedow, après des résections rnême éten¬ 
dues, le corps thyroïde se régénère à tel point que l’on 
pourrait croire n’avoir riep enlevé. Et ce corps thyroïde 
a des propriétés sécrétoires, puisque la maladie récidive. 
Ffant donné qu’en dehors du basedowisrpe, on ne voit 
rien de tel sur le corps thyroïde, c’est qu’il v a dans cette 
maladie des conditions spéciales qui exaltent les possi¬ 
bilités de néoforrpation d’un tissu hautement différencié. 
Nous les devinons. Jl serait possible de les étudier expé¬ 
rimentalement. Mais ce sont là des questions trop 
complexes. 

De la régénération nerveuse. 

Je pense qu’il vaut mieux, pour le but que je pour¬ 
suis, examiner des objets plus simples. 

Pour cela, je partirai de l’étude de l’organisation 
nerveuse des cicatrices cutanées. Rien ne nous montre 
mieux le pouvoir de régénération du nerf fiumain. En 
1931, nous avions, Bowes — un .spécialiste arpéricain tJe 
l’étude analytique des plaies et moi, examiné, comme 
déjà Minervini et Nasaroff, un grand nombre de cica¬ 
trices de tous âges. Bowes y recherchait patiemment le 
moment d’apparition des fibres nerveuses et leur mode 
de développement. Au bout de trois semaines, les fibres 
apiyéliniques commençaient à les pénétrer par la péri¬ 
phérie. Au bout de six mois, elles étaient répandues sur 
toute l’étendue de la cicatrice,. Les fibres rqyéliniques 
mettaient un peu plus de temps, mais au bout de sept 
mois, il y en avait partout. 

Or, on observe la même neurogénèse dans certains 
organes malade.s, dans l’estomac ulcéreux, dans les 
inflammations du foie, du rein, du pancréas ; partout 
ou on les a cherchés, les névromes de régénération ont 
été facilement trouvés. 

La puissance de régénération des nerfs périphériques 
est donc considérable. Et, cependant, alors que les sec¬ 
tions nerveuses expérimentales nous montrent le même 
dynamisme nerveux, alors que pratiquement, un nerf 
coupé se régénère presque toujours, chez l’animal, même 
quand il y a un certain écart entre les deux bouts du 
nerf, alors qu’a près suture, la régénération est constante, 
rnême quand on coud un nerf rnoteur sur un nerf sen¬ 
sitif. même quand nn unit par des sutures un nerf d’ 
la vie de relation et un nerf vé.a-étatif,' même quand la 
suture fixe le bout central d’un nerf sympathique sur 
le bout périphérique d’un nerf spinal, chez l’homme, la 
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potentiel de régénération est apparemment médiocre. La 
régénération spontanée d’un nerf coupé ne se voit prati¬ 
quement jamais, même si la section est chirurgicale. Après 
suture jirécoce, elle manque souvent dans les meilleures 
conditions techniques, sauf chez les enfants où elle est 
fréquente. Dans la chirurgie de guerre, après suture 
secondaire, trop souvent elle ne se fait pas. J’ai essayé, 
chez l’homme, six fois la suture hôtérogénique qui réussit 
toujours chez les animaux, nerf sympathique sur nerf 
crânien. Je n’ai pas vu la régénération, alors que l’expé¬ 
rimentation me donnait le droit d’espérer. Sans doute, 
les conditions de la chirurgie humaine ne ressemblent 
en rien à celle de la suture expérimentale. L’intervention 
est habituellement tardive. Dans les blessures par armes 
à feu, la contusion du nerf est étendue, l’atmosphère 
périneurale sclérosée, la circulation locale modifiée. Cela 
explique bien des échecs, mais cela ne les explique pas 
tous, car la régénération manque aussi quand la suture 
n été faite dans des conditions idéales et elle se fait par¬ 
fois alors que ses conditions techniques ont été défec- ' 
tueuses à nos yeux. 

Il y a plus. Quand un nerf n’a été coupé qu’incom- 
plètenient, quand une partie saine fait attelle et limite la | 
rétraction des fibres, la régénération n’a généralement 
pas lieu. Quand le sciatique a été perforé en son centre 
par une balle sans que la continuité du nerf soit inter- . 
rompue, bien que l’écartement des fibres coupées ne soit j 
que 'de quelques millimètres, la réparation manque habi- j 
tuellement, même quand du conjonctif ne s’y glisse pas, j 
et, toujours, il ge fait un volumineux gliome où se per- I 
dent les neurites. 

En gomme, presque toujours, l'harmonie préétablie 
du développement conjuqué des neurites et de la névro- 
glie est rompue du fait du traumatisme. Alors que leurs 
vies individuelles sont normalement couplées et complé¬ 
mentaires, les conditions locales créées par l’accident 
donnent le pas à la névroglie. Son exubérante anarchie 
empêche les neurites de suivre leur route axiale jus¬ 
qu’aux gaines vides dn bout inférieur et la régénération 
manque. Le problème de la régénération nerveuse se 
léduit à savpir pourquoi il en est ainsi et à chercher ce 
que nous pourrions faire pour rétablir l'équilibre. Le 
problème est biologique et non pas seulement technique. . 
contrairement à ce que l'on croit communément. ' 

Malheureusement, nous savons peu de choses de ce 
qui règle la néogénèse névroglique dans le cas particu¬ 
lier du nerf périphérique. Expérimentalement, la ques- : 
lion ne se posant pas avec l’acuité que lui donnent les ^ 
faits humains, on ne s’en est guère inquiété. Nageotte, ! 
cependant, dans ses pénétrantes études sur la suture i 
nerveuse, a, épisodiquement, dit un mot des valeurs dif¬ 
férentes de la névroglie. Il pense que l’anémie en favo¬ 
rise l’exubérance. Les sutures serrées qui anémient 
fc nerf dans sa zone métamorphique lui paraissent une 
erreur biologique, parce que favorisant la névroglie. Il 
dit aussi que les débris morts en résorption de la 
substance nerveqse ont une action fâcheuse. C’est tout 
ce que j’ai trouvé à ce sujet. 

Le problème devrait être repris expérimentalement 
aux fins Chirurgicales. On pourrait pour cela isoler dans 
les tissus un fragment de nerf en état de dégénérescence 
vvallérienne et soumettre cette masse de pure névroglie 
e des conditions physiologiques variées : anémie, 
asphyxie, hyperémie. :li serait facile de modifier les 
iiutritions locales par des infiltrations sympathiques ou 
des sympathectomies, par des ligatures artérielles et vei- 
heuses, et peut-être arriverions-nous ainsi à avoir les 
renseignements qui nous manquent. J’ai bien entrepris 
uuelquefnis chez l’homme de semblables essais. Je ne 
‘ai pu faire qu’à une échelle trop réduite pour oser 
cniettre une opinion. 

fl faudrait peut-être aussi tenir compte de ce que l’on 
peut appeler les conditions spatiales. C’est peut-être 
P^rce qu’elle a un espace libre devant elle que la névro- 
fùc, partant la première, pousse avec exubérance. Elle se j 
comporte là comme le tissu conjonctif dans les plaie.«, 
oinme le font les fibroblastes dans les cultures de tis- 


1 sus. Et l’on peut se demander s’il ne faudrait pas, dans 
les plaies latérales des nerfs, dans les perforations cen¬ 
trales dont je parlais tout à l’heure, combler primitive¬ 
ment la perte de substance avec un bloc de fibrine ou 
un court fragment de nerf déshabité, en dégénérescence 
wallérienne, pour que les neurites puissent précocement 
pousser droit avec leurs gaines, sans laisser place à la 
végétation désordonnée de la névroglie. L’expérience 
vaudrait d’être tentée. Et môme dans les sutures précoces 
ou secondaires, la recherche ne serait pas déplacée. 

Vous le voyez, la régénération nerveuse peut être un 
utile sujet de méditation intellectuelle. Elle a suscité 
d’innombrables recherches. Bit nous n’en connaissons 
que la morphogénèse, ce qui est peu. Le problème le plus 
important pour nous demeure inexploré. Nous ne savons 
que constater la dysharmonie créée par le traumatisme 
entre les éléments nobles et le tissu de soutien. C’est la 
lutte du prolétariat conjonctif et de l’aristocratie neuri- 
tique qui est une question très générale. Il y a quinze 
ans, j’avais étudié ce cas particulier de la vie conjonctive. 
dans une conférence faite à Strasbourg, que je n’ai pas 
osé publier tant elle soulevait d’inconnues. J’y ai fait 
souvent allusion depuis. Je crois que c’est une des ques¬ 
tions fondamentales de la chirurgie. J’y reviendrai quel¬ 
que jour, car c’est là que gît lé problème de la régéné¬ 
ration tissulaire chez l'homme. 


De la régénération des artères et des veines. 

Le nerf n’est pas le seul organe dont nous ayons à 
rechercher la régénération. Toute une partie de la chi¬ 
rurgie ferait un bond en avant si nous savions faire régé¬ 
nérer les artères et les veines que, dans certaines cir¬ 
constances, nous sommes obligés de supprimer. Cette 
affirmation peut surprendre. Elle est réfléchie et le pro¬ 
blème n’est pas insoluble. 

La physiologie et la pathologie nous montrent sans 
cesse des "néoformations vasculaires achevées alors qu’est 
terminé l’âge de la croissance. Je ne vous en donnerai 
que deux exemples : les constructions vasculaires de 
l’utérus gravide et les formations vasculaires des tu¬ 
meurs. 

L'organisme humain a donc la possibilité de faire de 
toutes pièces, une fois la croissance achevée, des vais¬ 
seaux identiques à ceux que crée le développement nor¬ 
mal de l'individu. 

Cela peut donner déjà l’idée d’une régénération pos¬ 
sible des vaisseaux chirurgicalement supprimés. Mais il 
y a plus. 

L’étude des ligatures et des sections artérielles montre 
des faits bien curieux, dont on n’a pas tiré l’enseignement 
qu’ils renferment. 

li y a un siècle, Luigi Porta avait établi que, quand on 
coupe une artère entre deux ligatures, il apparaît au bout 
de peu de temps, entre les deux moignons artériels, de, 
nouveaux vaisseaux allant de l’un à l’autre. D’abord 
grêles, ces artères unitives prennent bientôt un calibre 
appréciable. Expérimentateur heureux. Porta avait pu 
garder pendant longtemps les gros animaux qu’il avait 
opérés, des agneaux, des ânes, des brebis. Des dissec¬ 
tions tardives lui firent voir de nombreux vaisseaux néo¬ 
formés et il les fit dessiner. Il est telles figures de son 
livre où la richesse et le volume de ces anastomoses 
directes surprend vraiment. En 1921, après bien d’autres, 
j’ai repris les expériences de Porta. J’ai retrouvé tout ce 
qu’il avait vu, ces artères péoformées anastomotiques 
allant d’un moignon artériel à l’autre, en moins de deux 
mois, comme pour rétablir la continuité artérielle. Il est 
impossible de ne pas prononcer le mot d’effort vers une 
régénération fonctionnelle. 

En est-il ainsi chez l’homme ? La recherche n’a pas 
été systématiquement faite. Avec l’artériographie, ce serait 
facile. Déjà je possède des films qui montrent, peu de 
mois après la résection artérielle, des vaisseaux de Porta 
bien développés, allant d’un moignon à l’autre. Et Rey- 
naldo dns Santos, dans son livre sur l’artériographie, 
reproduit une image où ces vaisseaux néoformés se voient 
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nettement. D’ailleurs, c’est un fait que chez beaucoup 
d’anciens artériectomisés, la circulation s’améliore à 
mesure que le temps passe. L’étude méthodique de ces 
opérés devrait être entreprise. La résection artérielle y 
trouverait probablement une nouvelle justification et, du 
même coup, serait posé le problème nev[ de la régénéra¬ 
tion artérielle chez l'hornme. 

Une série de questions surgiraient alors, auxquelles 
nous serions bien embarrassés de donner une réponse. 
Comment peut s’amorcer ce processus ? Quel en est le 
mécanisme de déclenchement ? Qu’est-ce qui guide les 
vaisseaux nouveaux et les conduit jusqu’au point d’abou¬ 
chement ? Comment se fait l’implantation de l’artère néo- 
formée sur le moignon artériel ? Aux dépens de quels élé¬ 
ments tissulaires se construisent les artères nouvelles ? 

Je ne crois pas que l’on ait étudié histologiquement 
l’architecture des anastomoses de Porta, mais nous 
savons que la structure est parfaite de ces anastomoses 
directes qui. à travers une thrombose, unissent les deux 
segments libres d’une art.ère thrombosée : élastique 
interne, fibres musculaires et adventice. Appel de la fonc¬ 
tion ? Métaplasie ? Métamorphie ? Tropisme ? Régénéra¬ 
tion organoïde ? Finalité ? Que de mots obscurs ou plu¬ 
tôt que de rpiestions sans réponse ! Un fait demeure ; Tl 
semble y avoir en nous une virtualité de régénération 
qui reste à l’état d’esquisse sans utilité fonctionnelle. 
Nous ne saisissons pas bien comment. Mais, en fait, ces 
ébauches de régénération ne sont pas plus mystérieuses 
que ne l’est l’évolution même des systèmes anatomiques 
au cours de l’ontogénèse. Tl y a mieux à faire pour l’ins¬ 
tant que de discuter de l’inaccessible. T^’important, pour 
nous, est de chercher les moyens-de favoriser une réor- 
ganogénèse imparfaite et de la perfectionner. Tjes_ deux 
ou trois anastomoses directes de Porta, qui manifeste¬ 
ment visent à rétablir une continuité artérielle perdue 
ne sont telles qu’en vertu de conditions locales à définir. 
Etant donné que l’on voit des artères typiques se 
construire dans un bloc de thrombose, c’est-à-dire dans 
une masse fibrineuse, peut-être •obRendrons-nous une 
construction plus homogène, plus utile physiologique¬ 
ment en en,gainant les deux bouts d’une artère à 
reconstruire dans un tube résorbable plein de fibrine. 
De toute façon, il y a là un objectif expérimental. La 
régénération des artères est un problème à étudier. I.;e 
raisonnement nous le fait voir autrement que notre sim¬ 
ple expérience clinique. 


De la régénération osseuse. 

Malgré qu’elle nous soit familière et apparemment 
bien connue, la régénération osseuse présente beaucoup 
d’obscurités. Elle mérite d’être examinée sur 1? plan du 
raisonnement, car elle ne se passe pas tout à fait comme 
on le croit encore habituellement. A vrai dire, ici la 
techniiiue (>st en avance sur la connaissance. 

Opératoirement. le problème est résolu. Depuis Ollier, 
nous .savons, en ru.ginant le périoste de façon à détacher 
avec lui et lui adhérant de minces copeaux de corticale, 
provoquer une régénération satisfaisante des parties 
osseuses que nos interventions suppriment. Pour Ollier, 
le mécanisme en était simple ; le décollement chirurgical 
irritait des cellules ostéogènes quiescentes à la face pro¬ 
fonde du périoste, leur faisait retrouver, on ne sait trop 
comment, leurs propriétés perdues et les ostéoblastes 
revigorés fabriquaient de toutes pièces l’os de rempla¬ 
cement. .Vous savons aujourd’hui que les choses ne se 
passent pas ainsi. Tout d’abord, il n’y a pas de couche 
ostéogène. Le périoste n’est ni fertile, ni fertilisable. Ce 
n’est'pas lui f(ui fait de l’os. L’os n’est pas un produit 
de secrétion des ostéoblastes. Il résulte d’une fusion 
intime de sels de chaux définis et des substances protéi- 
(pics du tissu conjonctif. Dans nos régénérations chirur- 
gicale.s. le processus s’amorce dans le périoste, autour 
et à l’aide de parcelles osseuses détachées par la rugine, 
puis il se poursuit par l’apport de substances minérales 
venues des humeurs régionales et du sang, tandis que. 


parallèlement, une néoformation conjonctive se pouruit 
à la face profonde du périoste. 

Nous ne savons rien de ce qui règle et harmonise ce 
double processus. Tl est prouvé qu’il y a une prise sque¬ 
lettique à distance. Nous igmorons ce "qui la détermine et 
comment elle se fait. Nous n’avons aucune idée de l’éco¬ 
nomie générale des phénomènes^ ni de ce qui guide au 
quantum nécessaire la néoformation conjonctive et pour¬ 
tant c’est un fait qu’elle s’arrête quand l’os nouveau a 
acquis le volume de l’os à remplacer. 

Un exemple fera mieux comprendre le mystère de 
cette régénération ordonnée. En 1919, je greffe" entre les 
deux épiphyses d’un cubitus détruit une mince lame 
ostéopériostique de, 17 cm. de long, beaucoup plus mince 
que la diaphyse à remplacer et que je prends sur le 
tibia. Seize ans plus tard, je revois mon opéré. Au doigt 
et radiologiquement, la reconstruction est parfaite. On 
dirait un cubitus normal. I^e fait est banal. Tous les chi¬ 
rurgiens en ont vu çie semblables. Mais on ne s’est guère 
demandé comment cela a pu se faire ? Aux dépens de 
quels éléments conjonctifs ? Le périoste greffé ne repré¬ 
sentait pas le sixième de la masse à construire. D’où 
venaient les substances minérales utilisées ? Où se trou¬ 
vait la li.gne de direction de cette réparation ? Dans le 
périoste ? Mais il s’a.gissait de périoste tibial. Il aurait 
dû se refaire un tibia. Vous me direz : influences mor- 
phoffènes des muscles voisins ? Oui. sans doute. Mais l’os 
s’est construit alors oue le membre était immobilisé. J’ai 
peine à croire qu’il n’y ait eu d’autre influence que celle 
des muscles. Et cela ne nous dit pas comment s’est réa¬ 
lisée ici l’évidente harmonie de la néoformation conjonc¬ 
tive et de l’apport minéral, ni pourquoi l’os nouveau a 
cessé de croître à partir du moment où a été atteint le 
volume de l’os préexistant ? Vous le voyez, nous sommes 
en pleine inconnue. 

Mais voici plus curieux : 

Après résection de la totalité d’une épiphvse humé¬ 
rale inférieure pour tumeur, je mets en place deux lames 
de corticale du tibia, l’une verticalement pour refaire un 
bout de diaphvse. l’autre transversalement pour cons¬ 
truire une éninhvse. Le coude est immobilisé deux mois, 
puis une mobilisation quotidienne est entreprise. En trois 
mois, il se reconstitue l’ébauche d’une épiphvse réen- 
lière, à l’imac-e de l’éoiphvse normale avec une fonction 
magnifique. Et quinze mois plus tard, l’os est complète¬ 
ment rétabli dans sa forme. Nous disons modelaee par 
la fonction. Sans doute, ce processus intervient et l’expli¬ 
cation est naturelle. Mais n’y a-t-il que cela ? Comment, 
de_ deux lames d-’os compact,' est-il sorti un bloc épiphv- 
saire modelé ? On dirait qu’à l’aide de ce matériau de 
construction, la reconstruction a été totale. Je ne puis 
me défendre de penser que des virtualités régionales —- 
une sorte de souvenir local de ce qui avait dirigé la 
construction articulaire, une sorte de reviviscence du 
gène —■ ont influencé et guidé le modelage, et je pense 
aux conclusions des recherches expérimentales de 
Mlle Locatelli. que je citais tout à l’heure. 

T,a récénération osseuse n’est pas aussi simple pua 
ne le laisse entendre le mot fétiche de régénération 
périostique. Depuis le jour où l’on a vu un fragment de 
muqueuse vésicale faire apparaître de l’os à volonté fi 
de_ l’os haversien avec moelle hématopoïétique, le vieil 
édifice morphologique de rosféo,génèse a craqué. Nous 
nous sommes trouvés devant un problème si comple’^a 
d’organogénèse dirigée que nous ne pouvons plus noua 
contenter des vieux mots. Quand on songe à ce qui doit 
se passer pour que se reconstitue une pièce squelettique, 
comme dans le cas dont je viens de vous parler, la ques¬ 
tion paraît plus complexe encore. 

Elle est inabordée. 

T[ y a là sujet à méditation et à recherches. 

Nou=; ne devons plus vivre avec les seuls ensei.gn*’" 
monts d’un empirisme satisfait. 

La connaissance pour la connaissance doit être iT 
des objectifs de la chirurgie. 

Tl n’v a de science que là où on la prend pour h^'t 
suprême. 
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C’est là œuvre d’intelligence. Et c’est pourquoi nous 
avons tout à gagner à transposer par instants sur un plan 
plus élevé les réflexions que nous suggère notre tâche 
quotidienne. 

Ne croyez pas que le sujet soit trop haut. Je l’ai volon¬ 
tairement'tenu assez près de terre avec le regret de ne 
pouvoir l’aborder moi-même faute d’éléments matériels 
de recherches. 

•Quand on est décidé à travailler de façon désintéres¬ 
sée, il faut choisir des sujets à la mesure de nos igno¬ 
rances, portant en eux valeur de fécondité. 

Et le choix d’un thème ne doit pas. être le résultat 
du hasard, d’une rencontre. Il doit être la conclusion 
d’une méditation ordonnée. En vous proposant de met¬ 
tre la chirurgie à l’ordre de l’intelligence, c’est cela aussi 
que j’entendais vous dire. 

N’ayez pas crainte de vous engager dans cette voie. 
11 est possible que vous accédiez par elle aux joies pures 
de la découverte et, de toute façon, en travaillant pour 
tous les hommes, vous accroîtrerez certainement dans le 
monde de demain, la grandeur de la France libérée. 


TRAVAUX ORIGIIMAUX 


Revascularisation rénale et néphrites chroniques 

Par Jean Gottet et J. -Cl. Rudler 


Augmenter le débit circulatoire à travers le paren¬ 
chyme rénal, tel a été le but poursuivi par toutes les ten¬ 
tatives opératoires des néphrites, qu’il s’agisse de la 
décapsulation ou des sympathectomies. Les greffes épi¬ 
ploïques ou musculaires (néphro-omentopexie ou néphro- 
myopexie) ont à leur tour été essayées pour revascula- 
riser le rein, par une action plus directe, mais cela sur¬ 
tout dans le traitement de l’hypertension ; aussi dans les 
observations que nous avons lues, l’influence des greffes 
vasculaires sur le fonctionnement du rein n’est guère 
envisagée ( 1 ). 

Nous avons présenté à la Société Médicale des Hôpi- 
taux (2), l’observation d’un malade dont le cas a été suivi 
dans les services du Prof. Loeper et du Prof. Brocq pen¬ 
dant une période de temps suffisamment longue et avec 
des examens suffisamment nombreux pour nous permet- 
tfe de porter un jugement sur le rôle de cette interven¬ 
tion ; mais surtout, le fait, unique à notre connaissance, 
est d’avoir pratiqué, avant et après l’intervention, un 
cathétérisme urétéral, nous autorisant à évaluer l’action 
de la néphro-omentopexie sur le rein opéré. 


•'^ob.... :,■> an.s. qui nous a été adressé par M. Ililleinand, 
dans le service de notre maître le Prof. Loeper, le 10 
mai 1945 albuminurie. Antécédents : en 1918. jialudisme 

^1 dysenterie amibienne ; en 1919, syphiFis bien traitée : les 
,Onctions de déviations du complément sont négatives depuis 
■ Le malade se plaint de fatigue, d’asthénie et de maux de 
mais son état général est Iron, la T. est à 18-10, 
eur est noi'mal cliniquement et électriquement. Signalons u 
■i Burninurie constante o.s<'ilUint entre ! et 2 gr. par 21 hem 
^ ,^'^'dcnce babitnelle de <'vlindres urinaires, l.e 9 juin 1941. 
wiade est opéré d'une népbro-ornentopexie gauche api 
'capsulation. Une biopsie dont le prélèvement est examiné r 


Un ^'ibliograpbie de la question sera mentiorinée dans 

résuH T «ous pre.sse : .I.-Cl. Ri Di.fn et Jean Cotiet. Premiers 
rev- re\;herches expérimentales et cliniques sur la 

a-scularisation du rein (« Journal de Chirurgie »}. 

(.,,1^'. Jdan CoTTET et J.-Cl. Rvdi.er. A propos d’un cas de revas- 
18 rénale (Soc. Méd. des Hôp. de Paris, séance du 

mai 19451. 


M. Feyel permet de diagnostiquer une néphro-angiosclérose 
caractéristique. 

Notant une amélioration progressive du malade, nous déci¬ 
dons d’intervenir le 25 avril 1945 sur le rein droit par néphro- 
myopexie sans décapsulation ; de ce côté encore, un examen 
histologique révèle une néphro-angiosclérose caractéristique. 

Quelle a été l’action de ces deux interventions ? Dans 
les mois suivant la néphro-omentopexie du 9 juin 1944, on 
assiste à une amélioration indéniable. Avant l’interven¬ 
tion, l’azotémie oscillait entre 1,40 0/00 et 1,81 0/00 pour 
une alimentation azotée quasi-normale se traduisant par 
une élimination d’urée urinaire nycthémérale de 18 à 
20 grammes ; pour abaisser l’azotémie à 1,05 0^00, il a 
fallu mettre le malade à un régime hypoazoté ne cor¬ 
respondant plus qu’à une élimination urinaire nycthémé¬ 
rale de 12 gr. Pendant cette période pré-opératoire, l’éli¬ 
mination de la P.S.P. a été constamment inférieure à 
10 00, les rapports uréiques hémato-urinaires de Jules 
Gottet ont oscillé entre 8 et 10 et la constante d’Ambard 
s’élevait à 0,3 et 0,4. Par contre, deux mois après l’inter¬ 
vention, l’azotémie n’était plus qu’à 0,89 0/00 avec un 
régOme riche en azote cependant, puisque l’élimination 
uréique nycthémérale était à ce moment de 22 gr. L’azo¬ 
témie a continué à s’abaisser ; en dehors d’un exa¬ 
men où elle a été à 1,02 0/00, malgré un régime fai¬ 
ble en azote, elle est descendue à 0,70. En môme temps, 
nous avons vu l’élimination dé la P.S.P. s’améliorer, 
ainsi que la constante d’Ambard et les R.U. : on note par 
contre que l’albuminurie n’a pas subi de modifica¬ 
tions. Signalons enfin que nous pouvons encore trouver 
la marque de cette amélioration dans le fait que la 
seconde intervention a été beaucoup mieux supportée que 
la première : l’urée sanguine s’est moins élevée et pour 
un temps beaucoup plus court. 

On peut se demander si cette amélioration est réelle¬ 
ment en rapport avec l’intervention et si notre malade 
n’aurait pas été opéré au moment d’une poussée d’aggra¬ 
vation de sa néphrite, poussée qui se serait atténuée 
d’elle-même sans acte chirurgical. Nous ne le pensons pas 
et cela pour plusieurs raisons, l’ont d’abord, notre 
malade a été observé pendant nn mois avant l’interven¬ 
tion et l’état de son rein nous a paru rester stable. En 
second lieu, l’amélioration correspond à la période où les 
anastomoses ont pu prendre une réelle valeur fonction¬ 
nelle. Enfin et surtout, les cathétérismes urétéraux pra¬ 
tiqués avant et après l’intervention par M. Gaillet, mon¬ 
trent nettement que l’amélioration a porté sur le rein 
gauche, le rein opéré. 

Avant de pratiquer cette revascularisation chez 
l’homme, nous avons étudié techniquement et fonction¬ 
nellement cette intervention sur le chien •li après d’au¬ 
tres auteurs. Mais l’intérêt de cette expérimentation reste 
limitée ; en effet, un rein normalement vascularisé n’a 
pas tendance à chercher de nouvelles anastomoses circu¬ 
latoires et même, en supposant qu’il en contracte, on ne 
peut admettre qu’un rein survascularisé fonctionne mieux 
qu’un rein normal. G’est ainsi que nous avons vu, conlir- 
mant les travaux de Lezius par une autre technique, que 
si on diminue le débit sanguin d’une partie du paren¬ 
chyme (par ligature de l’artère rénale supérieure), la 
greffe vasculaire prend particulièrement bien dans la zone 
du rein hypovascularisée. Mais surtout, nous avons cons¬ 
taté qu’une greffe épiploïque rénale n’altère pas le fonc¬ 
tionnement du rein et permet même une meilleure éli¬ 
mination de la iP.S.P. 

Une question importante de technique cliirurgicalc se 
l'ose. Faut-il ou non déeap.suler ? Nous .sommes lié.<itants. 

En effet, la décapsulation semble inutile à la forma¬ 
tion d’anastomoses vasculaires ; deuxièmement, en décap¬ 
sulant, on détruit un riche réseau vasculaire utile à la 
constitution des anastomoses ; enfin dans les semaines 
ou mois suivant l’opération de liarrisson apparaît une 
formation scléreuse englobant, étranglant le rein autant 
que la capsule enlevée. 


(t) J.-Gl. Rt'dler et Jean Gottet (Loc. n'f.) 
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D’autre part, on peut se demander si la décapsulation 
ne facilite pas la diurèse pendant la phase critique post¬ 
opératoire. Aussi est-il peut-être prudent, au cours de la 
première intervention, de faire une néphro-omentopexie 
sous-capsulaire et pour le second temps de la pratiquer 
extra-capsulaire. Ce n’est que s’il s’agit d’un sujet pré¬ 
sentant un bon état général que l’ori sera autorisé à 
pratiquer les deux revascularisations e3j:tra-capsulaires. 

Sur quel rein intervenir ? Il semble logique d’opérer 
(néphro-omentopexie) le rein le plus atteirit ; c’est pour¬ 
quoi nous avons pratiqué chez notre malade un cathété¬ 
risme urétéral, son insuffisance rénale étant trop avan¬ 
cée pour que nous puissions tirer parti de Turographie 
intraveineuse. Nous avons été heureux en lisant la ré¬ 
cente communication de MNI. J. Gibert et P. Rolland 
(P. M., p. 177, 1945), de voir ces auteurs insister de leur 
côté sur l’intérôt de l’exploration séparée de chaque rein 
dans le traitement chirurgical des néphrites. Dans un 
second temps, on interviepdra sur l’autre rein. Si la 
néphro-omentopexie est impossible, l’épiploon fixé sur le 
premier rein opéré n’étant plus à la disposition du second 
rein, on pratique une néphro-myopexie. 

Insistons sur le fait que nos travaux en cours ont pour 
but d’étudier les résultats de la néphroTomentopexie, et 
d’elle seule, à l’exclusion de toute autre intervention 
(sympathectomie). 

Nous avons opéré trois autres malades. Le premier, 
atteint de néphrite hypertensive avancée avec défaillance 
cardiaque, est mort quatre mois après l’intervention 
(néphro-omentopexie sous-capsulaire), d’accident cardio¬ 


vasculaire ; malgré la gravité de son cas (azotémie 0,96, 
T.A. 20-13, galop), la néphro-omentopexie a été bien sup¬ 
portée. Le second est mort huit jours après l’intervention 
portant sur le rein gauche (néphro-omentopexie extra¬ 
capsulaire) ; l’autopsie devait nous révéler une aplasie du 
rein opposé. Le troisième est mort quatre jours après 
l’opération (néphro-omentopexie extra-capsulaire) ; pous 
sommes intervenus- à tort et contre notre gré, sur l’implo¬ 
ration du malade, au cours d’une poussée terminale 
d’azotémie. 


Ces trois cas malheureux ne doivent pas nous décou¬ 
rager. La néphro-omentopexie a été bien supportée par 
le premier malade, dont l’état était cependant grave 
(azotémie 0,96, T.A. 20-13, rythme de galop). Des exa¬ 
mens pré-opératoires plus précis nous auraient révélé 
l’absence fonctionnelle de l’un des reins du second, et 
nous aurions renoncé à l’opérer. Le troisième était au 
stade terminal d’azotémie progressive. 

Tout ce que l’on peut en conclure, c’est qu’il y a des 
limites aux indications de ces interventions, limites que 
nous ne pouvons encore poser exactement, faute d’un 
nombre suffisant de cas. Mais là comme dans beaucoup 
d’affections médico-chirurgicales, il faut souhaiter que le 
malade arrive au chirurgien dans de bonnes conditions 
d’opérabilité. 

(Travail de la Clinique thérapeutique du Prof. Loep'er 
et de la Clinique chirurgicale du Prof. Drocq.) 


Sur 92 entorses du genou 

Par A. P.\SQUiÉ 

Chirurgien des Hôpitaux militaires 
Hôpital Louis, Meknès 


A la suite de la discussion à l’Académie de Chi¬ 
rurgie sur les entorses du genou, nous avons relevé 
les cas que nous avons vus pendant un an dans le service 
de chirurgie de riiôpital Louis, de Meknès. 

Nous avons trouvé 92 entorses du genou hospitalisées 
dans l’année 1940-1941. 

Les causes déterminantes sont au nombre de trois : 

1“ Soit torsion du membre et chute ; 

2° Soit chute et flexion forcée du genou avec abduction 
ou adduction de la jambe repliée sous la cuisse ; 

3“ Soit choc direct dans le voisinage de l’articulation. 

Nous avons séparé nos observations : 

En entorse avec héniarthrose sans mouvements anor¬ 
maux ; 

En entorse avec mouvements anormaux d’emblée ; 

En lésion ayant récidivé. 

Dans la première catégorie, nous trouvons la presque 
totalité des cas, soit 82 (ou 89 %), 10 seulement dans la 
seconde (soit 10 % environ), nous avons eu entin 3 réci¬ 
dives que nous reverrons ensuite. 

Dans la jnemière classe (sans mouvements anormaux 
de latéralité ou tiroirs'. 9 blessés ont présenté seulement 
une impotence fonctionnelle, une douleur ligamentaire 
externe ou interne, mais pas d’épanchement articulaire. 

La radio de l’un d’eux a montré un arrachement par¬ 
cellaire du bord postérieur du tibia (coup de pied de che¬ 
val ayant porté sur la tubérosité antérieure du tibia). 

Tous ces malades ont guéri dans une moyenne de 
C jours sans séquelles. 

Chez les 73 autres, il existait un épanchement arti¬ 
culaire ; quatre fois le lin"ide était louche, jiuriforme, à 
tel point que nous l’avo "nvoyé au laboratoire. La 
réponse a été invariablement : polynucléaires plus ou 
moins altérés et cela quel que soit le mécanisme pro¬ 
vocateur. 

Dans tous les autres cas, il s’agissait d’une hé- 
marthrose. 


La quantité de sang allant de 15 ec. à 100 cc. ne peut 
faire préjuger de la rapidité de la guérison. Nous avons 
toujours évacué l’épanchement avec le trocart à hydro¬ 
cèle. Une seule fois nous avons dû utiliser le bistouri 
pour donner issue à de nombreux caillots. 

Chez 60 de ces blessés, une seule ponction a suffi pour 
assécher définitivement l’articulation ; chez 12 autres, il 
a fallu 2 ponctions. Chez un seul, 3 ont été nécessaires. 

Nous ne pouvons donner aucune explication de cette 
différence. Nous avons recherché, outre les examens séro¬ 
logiques habituels, s’il existait chez ce dernier sujet des 
troubles sanguins ; nous avons fait des infiltrations lom¬ 
baires. C’est après trois ponctions faites à 6 jours d’inter¬ 
valle (la l” 80 GG., la 2° 60 ec., la 3® 90 cc.) qu’a été décidée 
une intervention exploratrice. Nous n’avons observé au¬ 
cune lésion ligamentaire ou capsulaire du côté doulou¬ 
reux ; aucune lésion synoviale visible. Nous avons alor.s 
fait une biopsie synoviale qui a entraîné l’assèchement 
articulaire et la guérison clinique. L’examen anatorno- 
pathologique a montré une hyperhémie avec prolifération 
conjonctive banale. 

La durée moyenne de l’hospitalisation a été de 8 joijrs 
pour les sujets ponctionnés une fois. 

De 15 à 18 jours pour ceux qui ont eu deux ponctions. 

De 1 mois pour le seul opéré de cette série. 

Les examens cliniques ont été faits avec la même 
méthode par le lieutenant Cornette de Saint-Cyr et qous- 
mèine. I.,es examens de laboratoire, sérologie et radiogra¬ 
phie ont été toujours pratiqués. 

Le même traitement a été institué de la façon sui¬ 
vante : 

Ponction au trocart, pansement fortement compressif 
et cela au moyen d’une demi-gouttière postérieure per¬ 
mettant de serrer énergiquement sans comprimer le preux 
poplHé et immobilisant relativement l’articulation. 

Dès le lendemain de la ponction, mouvements d'éléva¬ 
tion du membre inférieur en rectitude, 20 et puis 50 fois 
par jour pendant 5 jours. Immobilisation au lit pendant 
cette période. Le 6” jour, dans 84 % des cas, genou sec. 
Le 6® et le 7® jour, le blessé, couché, tient la cuisse ver¬ 
ticale à deux mains et fait des mouvements d’élévation et 
de flexion de la jambe seule (50 fois par jour), le lende¬ 
main, liberté articulaire complète. 

Dans quelques cas (3), nous avons essayé, après poiic^ 
tion et infiltration lombaire, la mobilisation immédiate- 
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La durée de l’hospitalisation a été successivement de 5, 6 
et 10 jours. Il nous a paru y avoir une guérison un peu 
plus rapide par cette façon de faire, mais, en milieu 
militaire, il pst difficile d’obtenir des hommes une mobi- | 
lisation correcte. 

Au contraire, pour les entorses tibio-tarsiennes, il en j 
a été tout autrement. Nous avons complètement aban¬ 
donné les intiltrations locales de novocaïne pour utiliser 
uniquement les infiltrations lombaires. Ce procédé a 
donné de telles satisfactions que nous n'avons pour ainsi 
dire pas eu une hospitalisation pour entorse tibio-tar- 
sienne, pas un jour d'exemption de service, et tout récem¬ 
ment, nous venons de voir un consultant qui, le surlen¬ 
demain d'une entorse tibio-tarsienne, a pu jaire une mar¬ 
che de 30 kilomètres sans latigue particulière. 

Il est même curieux de voir l’étonnement des hommes 
après la disparition rapide et complète de la douleur aus¬ 
sitôt après l’injection. 

Pour les entorses du genou, nous n’avons pas vu cette 
transformation. Nous en arrivons immédiatement aux 
malades de la 2“ catégorie, c’est-à-dire aux entorses avec 
mouvements de latéralité traitées le jour de l’accident. 

Tous ces malades {10) ont présenté, outre les mouve¬ 
ments de latéralité, une hémarthrose variant entre 30 et 
100 cc. 

Neuf sur dix ont eu une laxité du ligament latéral 
interne ; un seul d’entre eux a présenté une ecchymose 
interne marquée ; aucun le signe de tiroir. 

Nous avons opéré un seul de ces malades. Aux autres, 
nous avons appliqué le même traitement qu’à ceux de la 
première catégorie. 

Les non-opérés ont guéri dans une moyenne de 
15 jours. Parmi eux, deux sont instructifs : 

Pour le premier, à la suite d’une chute de cheval, il 
e.xiste une laxité articulaire en dehors marquée et une 
douleur au niveau du ligament latéral interne ; insertion 
fémorale. Radio ; arrachement en coup d’ongle de l’angle 
supéro-interne du condyle interne. Une ponction ramène 
80 cc. de sang pur avec graisse. L’opération est décidée. A 
la suite d’un afflux de blessés, la décision opératoire est 
remise. L’infirmière applique le traitement habituel. Dix 
jours après, ce blessé ne présentait plus de latéralité. 

Le deuxième présentait à la suite d’un accident de 
rugby une entorse interne du genou avec épanchement 
sanglant qui, ponctionné, donne 60 cc. de sang. Dans les 
jours qui suivent, le malade est évacué en médecine pour 
ictère. A son retour, 4 semaines après, il existe un genou 
sec, une atrophie marquée du quadriceps et des mouve¬ 
ments de latéralité plus marqués qu’au début. Le seul 
traitement mécanothérapique, en 3 semaines, permet au 
sujet de récupérer un genou fonctionnellement intact et 
solide au point de permettre à ce soldat de reprendre sa 
Plaœ de 3/4 centre dans l’équipe de rugby du Maroc. 

Notre seule opérée est une jeune fille qui, à la suite 
U un saut, présente une grosse entorse interne du genou 
m’ec épanchement articulaire sans lésion osseuse, douleur 
^u niveau du ligament latéral interne en ecchymose. 

, intervention est décidée. Nous utilisons pour incision 
c segment interne de l’U d’Ollier. Il n’existe pas de déchi- 
ure du ligament, mais un allongement de celui-ci, déchi¬ 
ure de la synoviale avec infiltration sanguine de tous les 
fibreux. Après évacuation de l’hémarthrose, nous 
eiermons la brèche capsulaire et faisons une plicature 
jp chromé. 'Les mouvements de latéralité disparais- 
Dlst ^^îP^i^'utement, mais il nous a fallu immobiliser en 
^ aire 15 jours et ce n’est que 35 jours après que la mar- 
- le est redevenue normale. 

arrè catégorie, nous avons 3 malades qui, 

anr^ premier accident, ont eu 1 mois, 3 mois et 3 mois 
dp I nouvelle entorse du genou. Ce sont les blessés 
catégorie. 

lient les deux premiers, il existait au second acci- 

jr^ne légère atrophie du quadriceps ; 

t^es mouvements de latéralité ; 
hémarthrose. 

• eus les avons traités par ponction, immobilisation, 


infiltration lombaire et mobilisation au lit genou raide 
d’abord, puis mobilisation du genou. Ils ont récupéré un 
genou sec et solide en 12 et 15 jours. Le 3°, à la suite de 
ce traitement, avait toujours une grosse latéralité. Nous 
avons proposé une intervention que le sujet a refusée. 
Nous avons été obligé de demander un changement 
d’armes. 

En somme, sur une série de 92 entorses, nous pou¬ 
vons affirmer que deux à trois de celles-ci nécessitaient 
une intervention, nombre relativement restreint. 

Les bases de l’indication opératoire ne sont pas pour 
nous précoces ; il y a évidemment la grande latéralité, 
l’ecchymose qui est rare (1 sur 92), mais surtout la résis¬ 
tance au traitement habituel ; la quantité de l’épanche¬ 
ment, sa nature, n’ont aucune importance. Le mode de 
production de l’entorse ne peut faire préjuger de 
l’évolution. 

Les arrachements parcellaires nous ont paru sans 
influence. 

La sérologie a par contre une certaine importance. Les 
réactions du B. W. et les gono-réactions ont été souvent 
trouvées positives. Un traitement entrepris paraît éviter 
la reproduction constante de liquide, grande cause d’atro¬ 
phie musculaire. 

Cette fonte du quadriceps est pour nous le danger, et 
en cela nous ne faisons que rapporter ce que nous a ensei¬ 
gné notre Maître, le médecin général Vanlande, profes¬ 
seur du Val-de-Grâce. 

Pour lui, l’intégrité musculaire est primordiale. Que 
de fois l’avons-nous vu expliquer à ses élèves, au person¬ 
nel infirmier, l’importance de la mobilisation active, faire 
exécuter lui-même au blessé les mouvements corrects 
capables de maintenir la tonicité du quadriceps. Cette 
méthode de mobilisation précoce peut être largement 
favorisée par les infiltrations lombaires. OEdème régional, 
amyotrophie rapide, douleur diffuse peuvent être considé¬ 
rés comme des phénomènes nerveux, réflexes. La mobili¬ 
sation, aidée par l’infiltration lombaire, fait disparaître 
ces troubles. 

Nous ne nous permettons pas de dire si les troubles 
réflexes viennent des lésions ligamentaires ou non. Tout 
ce que nous pouvons conclure, c’est que d’après ce que 
nous avons vu, les lésions ligamentaires sont rares en tant 
que traduction clinique, et que si elles e.mstent, elles peu¬ 
vent guérir par un traitement somme toute classique. 


ACTUALITÉS CHIRURGICALES 


Panari»i des uvrier^ 


Transformé par l’étude, plus poussée qu’il y a trente 
ans, de la chirurgie de la main et les progrès incessants 
de la thérapeutique générale, le panaris se trouve situé, 
suivant l’heureuse dénomination donnée.par M. le Pro¬ 
fesseur Fiessinger, aux confins de la chirurgie et de la 
médecine. M. Rudler agrandit son domaine en l'étudiant 
sous son aspect social. En le lisant (Bulletin médical, 
n°‘ 6, 7, 8, 1945), je comprends une fois de plus la vérité 
profonde contenue dans l’inoubliable aphorisme de mon 
maître Lenormant : « Si je devais faire une leçon sur un 
sujet quelconque de pathologie externe, je demanderais 
quelques instants de méditation ; si cette leçon devait 
porter sur le panaris, je voudrais réfléchir pendant une 
semaine. » M. Rudler souligne l’évidence qui n’a pas 
encore de place suffisante dans l’enseignement : les 
panaris de l’employé de bureau, de la dactylo, ne sont 
pas semblables à ceux des travailleurs des champs et des 
usines. Chez ces derniers sont réunis des facteurs de gra¬ 
vité spéciaux : » Importance fréquente du traumatisme 
initial (écrasement), infection généralement sévère d’em¬ 
blée (doigts sales au moment de l’accident, agent vulné- 
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rant; cambouis), inclusion possible de corps étrangers, 
négligence qui amène à consulter tardivement, mauvais 
état général. » 

Les panaris des ouvriers s’individualisent par les 
agents vulnérants qui les provoquent, et par les aspects 
cliniques spéciaux imposés par cette étiologie, particu¬ 
lière. L’instrument le plus redoutable est le foret ; il 
détermine des plaies transflxiantes et entraîne, dans la 
profondeur dès tissus, de la graisse à action nécrotique, 
et une poussière particulièrement nocivé, le duralumin. 
Les presses, les laminoirs, les tournevis, les fils métal¬ 
liques sont au nombre des facteurs les plus communs. 
Une place importante est réservée à la contusion de 
l’extrémité du doigt, par coup de marteau, notamment, 
qui provoque la forme principale qui se dégage de l’étude 
de AL Rudler, le panaris sous-unguéal, soit qu’il succède 
k un hématome infecté, soit qu’il ait pour origine une 
plaie du lit unguéal, invisible avant l’avulsion de l’ongle. 
Le panaris sous-unguéal s’accompagne fréquemment 
d’une fracture longitudinale, ou transversale, ou commi- 
nutive de la phalangette, dont une radiographie donnera 
l’image. 

Une contusion antérieure de l’extrémité du doigt, 
une plaie souillée du lit unguéal, une fracture attestée 
par la radio, sont autant de présomptions en faveur d’une 
ostéite prochaine. « Si le diagnostic exact des lésions n’a 
pas été fait d’emblée, et l’ongle enlevé; sans plus, on 
doit penser à l’ostéite secondaire lorsque le lit unguéal 
tarde à se cicatriser. » D’autre part, si on a procédé pri¬ 
mitivement à l’avulsion dé l’ongle, si le lit unguéal 
« bourgeonne de façon anormale, prenant l’aspect d’un 
granulome saignant et suppurant, il ne faut pas s’attar¬ 
der à d’inefficaces eautérisations au nitrate ; il faut 
demander une radiographie qui montrera une fracture 
méconnue ou un flou localisé ou diffus de la phalan¬ 
gette », l’aspect flou localisé représentant le stade Initial, 
qui sera suivi de séquestre ; l’aspeet flou total figurant 
la décalcification globale. Le panaris sous-unguéal, en 
lui-même de pronostic très réservé, rentre ainsi dans la 
catégorie des panaris graves, rubrique commode et 
expressive sous laquelle M. Rudler range encore les 
panaris avec arthrites suppurées; ceux qui atteignent les 
gaines, ceux qui sont Suivis de syridromés sympathiques. 
Quand la gaine est atteinte, le doigt est en crochet. Cette 
éventualité se produit rarement d’emblée, après piqûre 
septique de la 1™ ou de la 2“ phalange, et plus souvent 
après un panaris des mômes segments ; le doigt est alors 
boudiné, rosé, douloureux spontanément et au cours des 
tentatives de redressement. L’intensité de la douleur, en 
disproportion avec lës phénohlènes locaux disparus, 
l’œdème rouge et persistant du doigt sans signes de sup¬ 
puration, doivent rappeler la notion des syndromes sym¬ 
pathiques consécutifs aux panaris. Déjà signalés par 
Valleix d’après Jefffeys 11^3), repris par M. Leriche 
sous le nom d’algies diffusantes post-traumatiques, ils 
ont été étudiés aussi par Abrami, MM. Moulonguet 
et Chigot : M. Rudler les a rencontrés quelquefois. 

Sur l’épidermé très épaissi et calleux des mains 
ouvrières en cas dé panaris sous-cutanés, l’orifice 
d’inoculalion n’est pâs visible. Mais si la tension pul- 
pairé provoque une violente douleur, souvent, après 
décapage. Oh découvrira une zone ovalaire blanchâtre, 
üsticiable d’une excision sans anesthésie. Si uhe 2® col- 
eclion est sous-jacehte. reconnaissable à la gouttelette 
de pus qui sort de la profondeur, l’aspect én bouton de 
chemise est réalisé ; il commahde une interventioh plus 
complexe. 

M. Rudler protesté contre le gaspillage de la sulfami- 
dolhérapie absorbée par comprimés. R en réserve l’indi¬ 
cation aux tianaris des gaines, et dans ce cas administre, 
pendant 2 à 3 jours, 3 à 10 grammes de sulfamides asso¬ 
ciés aux prises régulières de la solution de Lugol. La 
meilleure, thérapeutique d’ordre général qui favorise la 
défénse dé l’orgahisme est l’immobilisation du doigt 
atteint, sur une attelle métalliiiue. Des panaris prirhitifs 
des gainés ont pu, être guéris par sulfamidothérapie per 
os, et appareil plâtré, sans ihteH’entioti, 


Dans les panaris péri et sous-unguéaux d’usine, il faut 
rejeter les petits moyens si communément employés, én 
particulier les excisions parcimonieuses. L’intervention 
doit être précoce. On pratique l’avulsion de l’ongle, si la 
plaie du lit unguéal est certaine ou soupçonnée, si la 
radio décèle une fracture de la phalangette. Le blessé est 
couché, le doigt désinfecté à l’iode ou au mercuro- 
chrome, puis passé dans l’orifice d’un champ fendu, 
anesthésié en bague au moyen de piqûres de novocàînè 
à ,2/100. La fracture de la phalangette est respectée, si 
elle est longitudinale ; le fragment distal est enlevé, en 
respectant le périoste, dans' la transversale ; dans la com- 
minutive, on procède à l'ablation des esquilles. 

Sur les lésions très infectées, le pansement sera fait 
avec une compresse imbibée de Dakin (le Dakih pur est 
merveilleux, dit M. Rudler), ou à la poudre de sulfa¬ 
mide, sans en prolonger l’emploi. Dès que la suppura¬ 
tion est tarie, on passe au Rubiaderm, au Lactacyd, ou à 
la pommade au collargol. 

Tous les enseignements que comporte cette étude ne 
peuvent être rappelés, mais citons encore. Après e.xci- 
sion de la phlyctène du panaris sous-épidermique, si du 
pus sort de la profondeur, indiquant qu’il s’agit d’uhe 
collection en bouton de chemise, sous-anesthésie en 
bague, l’incision est faite au point d’élection, sans tenter 
d’agrandir le pertuis pratiqué pour ouvrir la loge supé¬ 
rieure. Les panaris sous-cutanés doivent être incisés 
quand ils sont mûrs (douleurs lancinantes, insomnie'- : 
le meilleur traitement d’attente est constitué par les bains 
chauds au Dakin. L’incision longitudinale dans les pana¬ 
ris pulpaires ne doit pas toujours être sdpplahtéë par les 
incisions en gueule de requin, en demi-gueule de réquiti 
ou arciformes. C’est une question d’espèces. On récourt 
à l’anesthésie générale : Evipan intraveineux, inhalation 
de chlorure d’éthyle. 

Quand l’ostéite est diagnostiquée, on pousse au maxi¬ 
mum la temporisation et l’immobilisation. 

Le blessé doit être hospitalisé et soumis à une dose 
suffisante de sulfamides. Le doigt atteint doit être imnio- 
blisé dans un plâtre. Ce n’est qu’au bout de 3 à 4 semai¬ 
nes, quand la suppuration est arrêtée, que le séquestre 
sera enlevé à la pince, par incision longitudinale^ de la 
pulpe, ou du lit unguéal, toytes les fois où elle paraît plus 
sage. Sur 273 cas. M. Rudler n’a observé que 5 panaris 
des gaines (2 primitifs,. 3 secondaires). Il cite des exem¬ 
ples. 'Il ne donne pas de règles immuables. 

il va sans dire que des considérations médico-légales 
couronnent naturellement l’étude sur les panaris des 
ouvriers. Correctement traités, ils laissent peu d’incapa¬ 
cités partielles permanentes : AI. Rudler tl.xe en nioyenn 
à 2 ou 3 0/0 celle qui résulte des formes compliquées i 
fracture ou d’ostéite, et a trait à la raideur, à ' 

aux troubles sensitifs de la phalange unguéale. -- 
contraire, l’incapacité temporaire moyenne est .sujet'e 
oscillations. Comptée à partir de l’intervention, e _ 
paraît être de 18 jours dans les panaris péri et soi- 
unguéaux, de quelques jours de plus quand il y,||.Pp 
du lit unguéal et inclusion métallique ; elle s éie\ ' 
40 jours dans les formes compliquées de fracture n 
phalangette, et à 65 jours en cas d’ostéite. 

P, A. 


Une cause peu classique d’algie précordiale 

M. Mcriel a rappelé (Soc. franc, de cardiologie, 2. mai L 
une cause d’algie précordiale consistant en un déplace^ ^ ^ 
vertébral qui amincit le disque intervertébral., puis 
pincer le plexus nerveux, d’où des douleurs de type 
laire. L’examen méthodique du cœur, de la, paroi jojt 

de la plèvre et du poumon ne décelant rien d’anormal, 
systématiquement rechercher, cette cause. Sur 20 malade. 
tés par la réduction d’un déplacement vertébral, il y a ei^ t 
tous guérison totale, rapide et définitive, certains depmî’ i 
d’un an. 
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Le « Progrès Médical » à l’étranger 


BELGIQUE 

Les journées médicales Anglo-Franco-Belges de Bruxelles 
4-7 juület 1945 

Dans Bruxelles libre, tandis que les talons des barbares ne 
martèlent plus les pavés de la place de l’Hôlfel-de-Ville, nos 
amis belges ont eu la touchante pensée de renouer le fil des 
amitiés médicales anciennes. Les chirurgiens anglais devaient 
se joindre à nous ; des circonstances, indépendantes de leur 
volonté, ont fait qu’ils ne furent pas aussi nombreux que nous 
le désirions tous. 

Les représentants de l’Institut de France, de l’Académie de 
Médecine et de Chirurgie, de r.\ssociation française et de la 
Médecine militaire, eurent la joie de constater que rien n’était 
changé dans les ciÉurs belges et qu’ils battaient toujours â 
l’unisson des nôtres. 

Nos amis .ont beaucoup travaillé aux heures sombres de 
ropprèesioh. Le travail est un bon anesthésique. Nous avons 
pu, sans réserve, adihirer leur œuvre constructive. 

L’inauguration du groupe opératoire de l’hôpital d’Etter- 
beck, œuvre commüne du chirurgien belge Léo Dejardin et de 
l’ingénieur français Walter, fut faite sous le climat de l’amitié 


et. de l’hospitalité aimable du Président de la Croix-Rouge 
belge, le D'' Depage. 

En une touchante pensée, le chef de service avait voulu que 
la première intervention de neuro-chirurgie fut réalisée sous la 
lumière égale de la coupole chirurgicale, par René Leriche. 

Une matinée opératoire à l’hôpital Saint-Pierre, dont les 
Bruxellois sont fiers à juste titre, nous a permis d’apprécier la 
virtuosité technique de Danis, de Neuman, de Loicq, tandis 
qu’Hustin nous conduisait sans heurts dans les sentiers secrets 
de la science pure. 

Liège, la cité ardente et meurllrie qui, üne fois de plus répare 
ses ruines, ei face à l’Est relève le front, fit aux Français un 
accueil émouvant. 

L’œuvre de F. Albert et de ses élèves, de tous les chirur¬ 
giens wallons de langue et de pensée françaises, doit être 
admirée sans réserve. Dans les locaux universitaires dévastés, 
où retentirent pendant de longues heures le fracas des explo¬ 
sions proches, la vie, hospitalière continue, qui ne fut du reste 
jamais complèteinent arrêtée aux pires moments. 

La Belgique,, dans l’ordre médical, travaille beaucoup et, 
sur. bien des points, son œuvre peut être donnée eh exemple. 

, Il est â souhaiter que les contacts entre Français et Belges 
deviennent de plus en plus étroits et reprennent la cadence 
d’avant-guerre. Nous avons tous k y gagner. 

Dans l’ordre rnatériel, souha,itohs que les formalités de 
passeports, de douane, de contrôlé monétaire soient simplifiées 
et accélérées. 

DE FOURMESTRAUX. 


Le « Progrès Médical » en France 


I. SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADEMIE DE MEDECINE 

Séance du 3 juillet 1945 


Correction par Jes sucres des effets excitants de la caféine 
ou de la théobromine sur le système nerveux. — M. P. Chau- 
CHARD, Mme H. Mazoué et M. R. Leccq établissent que l’effet 
excitant des bases puriques (caféine et théobromine) se trouve 
expérimentalement compensé par une addition opportune au 
régime ou par pne injection de lait. Cette action inhibitrice 
doit être rapportée pu lactose, mais le saccharose, le galac¬ 
tose ou le glucose donnent des résultats identiques. 

L’antagonisme physiologique sucres-bases puriques parait 
d’une spécificité assez grande ; il s’exerce non seulement sur 
le système nerveux périphérique, mais encore sur l’excitation 
cardiaqüè. 

Il serait intéressant d’en rechercher, chez l’horiime, par 
des observations multipliées, les répercussions thérapeutiques. 

Production expérimentale d’oedèmes, par désé<piilibre al;- 
toehlaire. — M. Ràdül Lecoq montre qii’if est possible de pro¬ 
duire chez le jeune rat blanc,. au mo.ven d’un régime artifi- 
fciel de composition définie et de rnanière très constante, des 
œdèmes par déséquilibre alimentaire. , La déficience azotée^ 
lacteüi* essentiel, hé peut cependant aboutir 4 la formation 
d œdèmes qu’autant qu’un facteur second vient en permettre 
le déclenchement. Le rôlë de ce facteur second est tenu, 
expérimentalement, par les bases puriques et, cliniquement, 
par des troublés heüro-vasculairès ou endocriniens. 

Le métabobsme de base et la dépense de fond des per¬ 
sonnes âgées. Leurs variations. — M. Léon Binet, Mme Ma¬ 
deleine Bor.HEU et M. François Bccrlièré. — Le métabolisme 
de base n’est guère utilisé que chez les sujetg jeunes pour 
l’étiide des troubles endocriniens, spécialement thyroïdiens. 
Les auteum montrent l’intérêt de cette mesure, chez les sujets 
dont 40 Ont été étudiés dans ce but. Ils soulignent, la 
valeur de la mesüre de la dépense de fond, c'est-à-dire des 
échanges respiratoires par 24 heureh, dans les conditions 
basales, non rapportées à la sUrface corporelle. Cette dépense 
de fond est très abaissée et voisine de 1.000 calories au-des- 
stis de 70 ans. Cette chute des échanges respiratoires est 
réversible sous l’action de certaines thérapeutiques endocri- 
bienheé. 


Etude photographique de la coagulation du plasuia san¬ 
guin. — MM. Chevallier, Guillot et Fiehrer. 

L’action du diéthylstilbœstrol chez l’homme. — MM. Loe- 
l'ER, ViGNALGU et TRÉÀioLiftREs. — Cliéz ranimai, le diéthyls- 
tilbœstroi provdqüé l’abaissement du métabolisrhe basal, 
l'augmentatioh dü cortex surrénal, la diminuiiôn de la pros¬ 
tate et parfois deë réactions bellülairës, nucléaires et glyco¬ 
géniques du foie. Chez l’homme, on trouve le même abais¬ 
sement du métabolisme basal, l’augmentation de poids, la 
gynécomastie à partir dë 80 milligr., la réduction des organes 
génitaux, parfois de petites coliques uréthrales par élimina¬ 
tion de bouchons épithéliaux et pratique toujours une raie 
pigmentaire pénienhë ét médio-scrotale, peut-être équiva¬ 
lent masculin de la ligne abdominale sous-ombilicale de la 
femme. 

Ces rhodlflcations se produisent chez le sujet normal 
Pomrne chez le prostatique parallèlement à la rédaction de 
la prostate cancéreuse et Â l’amélioration fonctionnelle et 
générale et témoignent de l’action féminisante du médi¬ 
cament. 


Séance du lO juillet 1943 

A propos de l’influence de la vaccination par l’anatoxine 
diphtérique sur la morbidité et sur la mortalité par diphtérie. 

— M. G. Ramon. — La vaccination antidiphtérique par l’ana¬ 
toxine a été introduite en 1924 aux Etats-Unis par William 
Rark qui ri’hésita pas à abandonner le vaccin « toxine-anti¬ 
toxine » avec lequel il avait fait, de 1915 à 1924, quelques 
tehtatives d’immunisation active chez des enfants à New- 
York. En 1929, près de 200.000 enfants avaient été vaccinés 
par l’anatoxine et en 1936 le millionnième enfant de New- 
York était vacciné par William Park lui-même assisté de 
B. Schick. Dans le « Bulletin des Services d’Hygiène de 
New-York » de mars 1945, sont publiées les statistiques de 
morbidité et de mortalité par diphtérie pour la ville de 
New-York depuis 1910 jusqu’en lOfe. On y constate en par¬ 
ticulier que de 1910 à 1919, la moyenne annuelle des décès 
par diphtérie était de 1.290. De 1920 à 1929, elle était encore 
de 704, en 1942 elle est de 7, en 1943 de 16, en 1944 de 7. 
Tels sont les résiiltats èhfegiStrés â ÿew-York dans la lutte 
contre la diphtérie. Dans cette yille, comme d’ailleurs dans 
la plupart des villes des Etats-Unis, la diphtérie est aujour¬ 
d’hui pratiquement vaincue grâce à une méthode d’immu¬ 
nisation d’origine française, de même que le tétanos a été 
éliminé de Farinée américdine grâce à une méthode fran¬ 
çaise, elle aussi. 

Diphtérie et vaccination par l’anatoxine de Ramon dans 
le département d’Eure-et-Loir. — M. Basse et Mlle S. Dalvé 
signalent qu’au cours des années 1942 et 1943, on a assisté 
dans le département d’Eure-et-Loir à l’évolution d’une épi¬ 
démie assez sérieuse de diphtérie. La vaccination par l’ana¬ 
toxine ayant été instituée à partir de fin 1943, l’épidémie est 
en décroissance à la fin dé 1944 et aii début de 1945. lœs cas 
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de diphtérie chez des sujets correctement et complètement 
vaccinés ne sont que de 3,57 % avec une mortalité nulle. 
Les sujets partiellement vaccinés ont été atteints dans la 
proportion assez forte de 31 % avec une mortalité de 3 %. 
La proportion des atteintes chez; les non-vaccinés est de 
beaucoup plus élevée f65,3 ét) avec une léthalité de 7,S 
On a constaté en outre, une fois de plus, des diphtéries 
relativement plus fréquentes chez l’adolescent et l’adulte. 

De la mortalité infantile dans le département de la Seine 
pendant l’hiver 1944-45. — MM. Lf.snt:, IIi'BEr et RotLche 
attirent l’attention de l’Académie sur l’augmentation de la 
mortalité infantile qui est passée de 6.5 % en 1937 à 13,7 % 
en février 1945. L’alimentation du nourrisson est restée la 
même et l’augmentaition de mortalité ne peut guère être 
attribuée qu’au froid excessif et à l’absence de chauffage, 
line enquête auprès des médecins des hêpitaux d’enfants 
signale que des nourrissons ont été amenés à l’hôpital gla¬ 
cés, transis et qui mouraient rapidement. Les affections oto- 
broncho-pulmonaires ont été très fréquentes. Le rassemble¬ 
ment de toute la famille dans une seule pièce du foyer fami¬ 
lial a augmenté les cas de maladies contagieuses et de tuber¬ 
culose. 

Que* ces précisions incitent les pouvoirs publics et les 
mineurs à trouver une solution rapide à un problème natio¬ 
nal qui intéresse la vie des ieunes enfants. 

Le vmu suivant est adopté par l’.Académie ; il sera trans¬ 
mis aux pouvoirs publics et aux Alliés : 

K Tl est urgent de prévoir pour l’hiver prochain une dis¬ 
tribution prioritaire de charbon et de lainages dans les 
familles qui comprennent de jeunes enfants. » 

npcVi^rrnpc «ur l^s consérm.ences de la dénutrition et leur 
mécanisme d’annarition. — MM. Gtuotti et Desct.aux ont étn- 
dié la dénutrition sur des cohaves soumis è un résime équi¬ 
libré mais réduit. Tl se produit une altération considérable 
du lobe antérieur de l’hvpophvse. T.es cellules basonhiles et 
acidonhiles perdent leurs caractéristiques fonctionnelles. 
Oiiand on se rappelle nue ces cellules sont les sources de 
stimulines. c’est-è-dire des hormones réglant le fonctionne¬ 
ment des glandes à sécrétion interne, on comprend pour¬ 
quoi on assiste dons la dénutrition à une atrophie de toutes 
ces glandes avec leurs multiples répercussions. 

Chromovaccination de la poule contre le choléra. — M. 

Remlinper. — On peul» vacciner les poules contre le choléra 
avec des cultures en bouillon fuchsiné de B. avisepticus ; la 
vaccination s’effectue facilement et le phénomène d Antee est 
exceptionnel. 

Nouvelles remarques sur la question du lait pasteurisé en 
France — M Gi ittonne.au. — Le lait pasteurisé certifié est de 
bonne qualité ; sa teneur en beurre est de 34 8^- Par ^ifre ; 
sa pureté est contrôlée par les épreuves de la phosphatase, 
de la colorimétrie et par le dénombrement des bactenes 
banales ; mais comme tout lait pasteurisé, il doit être soumis 
à l’ébullition dès l’achat, puis conservé au frais. 

M. Lksné demande qu’on fournisse aux pnoducteurs le 
matériel nécessaire. , , j 

M. M.ARTEt estime que l’essentiel est de récolter le lait dans 
di- bonnes conditions. 

Election d’un membre titulaire dans la V® section MWe- 
cine vétérinaire . — Classement des candidats, en première 
ligne : M. Verge. — En deuxième ligne, ex œquo et par ordre 
alphabétique ; MM. Boquet et Simonnet. 

Au second tour, M. Verge est élu par ,50 voix. 


ACADEMIE DE CHIRURGIE 

Séance du 4 juillet 1945 

Traitement du cancer du col utérin par l’association radium 
et chirurqie. - - MM. Deselas et Brenier. — 51 cas traités de 
1920 à 1937, tous des cancers au début. 39 guérisons suivies 
pendant des périodes variant de 20 à 0 ans. Soit ,0 % de 
guérisons. 

Luxation de l’os coxal. — M. Simeon rapporte une obser- 
\ ation de luxation double verticale de l’os iliaque. 

Les plaies contuses fraîches et leur traitement. La maladie 
traumatique locale. — M. Fruchard. 


Séance du 11 juillet 1945 

Deux curieuses observations de dissociation du pouls et de 
la tension artérielle. — MM. Di ca.staing et Giacardy. — Le 
premier cas fut observé au cours d’une oblitération aiguë de 
l’aorte abdominale extrêmement grave ; le pouls radial était 
régulier et bien comptable et cependant le Pachon n’enregis¬ 
trait aucune oscilation. 

Le second, observé plusieurs semaines après une gelure 
des orteils, en voie de guérison. Les battement de la pédieuse 
et de la tibiale postérieure étaient nettement perceptibles dans 
les deux membres inférieurs et cependant il n’y avait aucune 
oscillation au cou-de-pied droit. 

Quel est le mécanisime de ce phénomène? Les auteurs n’y 
voient qu’une explication : chez ces deux malades, la simple 
application du brassard de Pachon était le point de départ 
d’un réflexe qui abolissait momentanément la tension. Chez le 
premier, l’oblitération de l’aorte abdominale avait provoqué .è, 
distance des réactions vasomotfices générales, et ime hyper¬ 
sensibilité telle que la pression circulaire de l’appareil autour 
du bras créait un « état de spasme » et supprimait la tension. 

Les indications de la ligature de l’artère fessière. — 

MM. Laorot et Favre communiquent cinq observations, dont 
trois concernaient des plaies par projectiles et deux de gros 
abcès de la fesse, compliqués de très graves hémorragies 
secondaires. 

Gonioguide pour enclouage du col fémoral. — M. Paul 
Fréret. 

La prochaine séance aura lieu le 17 octobre. 


SOCIETE MEDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 15 juin 1945 

A propos du traitement sympathique des artérites des 
membres inférieurs. — MM. Poemeau-Delille et S. Blondin. — 
Faire le bilan des lésions vasculaires par l’artériographie 
d abord ; ensuite des infiltrations qui renseignent sur le résultat 
que peut donner la .sympathectomie. 

L'artériectomie donne les meilleurs résultats ; la sympa¬ 
thectomie _ lombaire donne des résultats merveilleux et des 
Mhws. Si une amputation est nécessaire, la sympathectomie 
lombaire permet de la faire dans des conditions plus favo¬ 
rables. 

La sympathectomie périfémorale doit être réservée, d’après 
les auteurs, aux sujets chez qui une anesthésie générale est 
contre-indiquée ou à des cas justiciables d’une intervention très 
simple et sans gravité. 

Malgré les beaux résultats que l’on peut obtenir avec une 
sympathectomie périartérielle. les auteurs ont tendance à pré¬ 
férer la résection du sympathique lombaire. 

,, .Bif-ssinger est tout à fait persuadé de la nécessité de 
1 arténographie et rapporte un cas où elle empêcha de faire 
une artériectomie. 

M, Clovis Vincent dit que, pour le cerv'eau, l’artériographie 
ne provoque pas d’accidents si on emploie une substance conve¬ 
nable : le thorostrat est actuellement la meilleure ; mais, 
d’autres, sans inconvénient aucun, seront sans doute utilisées 
dans l’av'enir. 

Un cas de diabète insipâde avec dissociation permanente 
extreme entre la soif et la polyurie. — MM. Raoul Kourilsky. 
H. Hi.nglais, Mlle Welti ont observé chez une jeune fille de 
15 ans, atteinte du syndrome de .Simmonds, un diabète 
insipide caractérisé par une polydipsie importante (14 litres par 
jour), alors que la polyurie n’était que de 6 à 7 litres. Cette 
constatation a été vérifiée dans des conditions rigoureuses 
excluant toute supercherie. 

Préalahlement à l’installation de ce diabète insipide, existait 
une_ phase d’oligiirie '2,5n h 7(K) cc. par 24 heures, avec disso¬ 
ciation quantitative entre la diurèse et l’ingestion, dans le 
mêrne rapport de 1 à 2. T.e diabète insipide persista six mois 
et s atténua .ù l’approche de la mort survenue par tuberculose 
pulmonaire. 

L’analyse biologique de ce diabète insipide par la méthode 
de la restriction des boissons montre qu’il appartenait à la 
variété polydipsique ; la restriction des urines frise presque 
l’anurie (oO à 60 ce.) en 24 heures, sans entraîner d’incident 
grave. Il existait, d’autre part, un trouble du métabolisme du 
.sel avec hypochlorurie habituelle et une phase oligurique. 
rétention saline sèche. De plus, le diabète était relativement 
résistant h la pituitrine. T.’origine de la maladie était vraisem¬ 
blablement une tuberculose infundibulaire. 

L’existence de cette dissociation considérable entre 
polyurie et la soif dans le rapport de 1 à 2 est jusqu’ici une 
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gastro-intestinaux ■ Co 
lites droites - Dyspepsie 
solivoire ou pancréatique 
Molodies por carence 


DIASTASES & VITAMINES 


2 Formes 

Comprimés — Sirop 


SYNERGIE OPOTHERAPIQUE 

assurant l’équilibre du système vago-sympathique 


nouveaulraihemeni 

DE L'AÉROPHAGIE 
parLOPOTHÉPAPIE 


Asthme - Emphysème - Fausse angine 
de poitrine - Émotivité - Excitabilité 
un cachet ou deux comprimés au lever et ou coucher 1 •"so'Tiriies - Angoisses - Brûlures et 

UBORUTOIRE DE L'OPOCÉRES, 20, RUE DE PÊTROCRUD, PARIS 1“'"™'""’ - Vomisse- 


' ments incoercibles de la grossesse 


^ Pour conduire 

. les petits enfants de 

\ France 

sur le chemin 

de la santé 

la Blédine a fait 
l’impossible. 

Elle continue à 
ravitailler de son 
mieux les mamans. 


LABORATOIRES THÉPENIER 

10, rue Clapeyron-Paris(8’) 





PHYTOTHÉRAPIE TONI-VEINEUSE 


Troubles de la ménopause, varices, 
hémorroïdes, phlébites et périphlébites, 
acrocyanose, engelures, couperose 

LABORATOIRES SUBSTANTIA, M. Guéroult, Docteur en pharmacie, SURESNES (Seine) 
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constat-ation unique. Elle constitue un nouvel argument contre 
la pathogénie uniciete de la polyurie primitive que l’auteur 
a démontré être inexacte dans la majorité des cas de diabète 
insipide, et a la valeur d’une vérification expérimentale cru¬ 
ciale d'une thèse qu’il a soutenue. Elle apporte, un élément 
séméihlogique nouveau dans la description du diabète insipide 
'et pcU’ti.culièrement des formes polidipsiques. 

Siir le plan physiologique, elle démontre, à côté de la polyu¬ 
rie, l’existence d’un très grand dérèglement de l’élimination 
extra-rénale de l’eau. L’exagération de cette dissociation dans 
la cachexie hypophysaire fait pendant à la diminution de cette 
fonction dans les oîiguries avec rétention d’eau que l’auteur a 
précédemment étudiée avec M. H Hinglais. 

Enfin, l’existence d’un trouble spécial du métabolisme du 
sel caractérisé par une rétention chlorurée sèche, sans fixation 
corrélative d’eau est une constatation jusqu’ici inédite dans les 
atteintes métaboliques d’origine infundibulaire. L’ensemble de 
ces faits ouvre à la réflexion physiologique, des aperçus 
nouveaux. 

Polyurie permanente isolée sans polydipsie. — MM. Raoul 
Kourlisky et Paul Larget ont observé chez un homme de 
61 ans, une polyurie permanente de 4,5-5 litres, sans modifi¬ 
cation corrélative de la soif (1,200-1,500 en 24 heures) et ont pu 
suivre ce màlade durant un an et demi. Accompagnée au 
début d'un amaigrissement très important qui s’est maintenu 
durant un an, malgré une polyphagie considérable ; la polyurie 
cède spontanément peu à pe’u eh six mriis en itiêmé temps 
qu’un accroissement de poids de 26 kilos fut enregistré. L’ori¬ 
gine du syndrome était vraisemblablement une complication 
infectieuse d’origine otitique. Cette polyurie ne s’accompagnait 
d’aucun autre dérèglement métabolique" ; pas de diabète sucré ; 
l’èlimihation du sel’était normale. La localisation centrale était 
confirmée par l’ëxisence d’un Romberg isolé qui disparut peu 
â peu. 

L’élude biologique de la polyurie montrait qu’elle n’était 
pas indépëndante des boissons malgré le grand décalage des 
dmx .valeurs. D’une sensibilité extrême aux actions réflexes, 
elle était relativement peu influencée par la pituitrine, de façon 
transitoire. Par contre, la chloruration qui ne provoque pas 
de grandes exacerbations de la soif, exagère fortement et élec¬ 
tivement la polyurie. Celle-ci se réduit en régime déchloruré et 
Se rapproche du taux des boissons. 

Cette observation apporte une nouvelle preuve de la disso¬ 
ciation possible entre la polyurie et la soif. A côté des diabètes 
insipides à forme polydipsiqüe (deux tiers des ^cas), des dia¬ 
bètes insipides avec dérèglement portant è la fois sur la poly¬ 
dipsie et la pblÿurié, il existe donc des polyuries isolées. Ainsi 
se trouve dêrtibntrée l’existehce d’une véritable gamme entre 
la polydipsie et la polyürie. Cette notion doit remplacer l’an¬ 
cienne" conception univoque du diabète insipide. 

D’autre part, cette observation de polyurie isolée fait pen¬ 
dant à celle inverse de grande polydipsie avec faible élimination 
urinaire déjh publiée par l’auteur. Elle pose le problème de 
savoir si dans l’écart excessif entre ces deux variables, n’inter¬ 
vient pas un trouble de* l’élimination extra-rénale de l’eau. La 
notion de ce trouble ressort de plus en plus de l’étude faite 
par les auteurs : il existe dans l’oli.gurie hypophysaire, dans 
le diabète polydipsiqüe avec faible élimination d’eau ; il peut 
expliquer en ' partie la polyurie isolée, la totalité de l’eau 
ingérée et de formation endogène passant par les urines. On 
doit donc faire une place à ce dérèglement jusque-là négligé. 

Paradoxes de l’atélectasie pulmonaire massive. Sténose 
bronchique et bronchectasie sous-cavitaire des tuberculeux. — 
.MM. .\MEuiLLE, ,1.-M. Lf.moink et Berthet criticiueht l’habitude 
qu’on a prise de poser le diagnostic d’atélectasie pulmonaire 
massive sur l’aspect radiologique de condensation pulmonaire 
rétractile, .lamais ces aspects ne correspondent à de l’atélec¬ 
tasie pulmonaire pure. De plus, ils ne sont pas associés néces¬ 
sairement à une obstrqclion bronchique totalë. Chez les tuber¬ 
culeux on les voit dans les sténoses hrbnchigues qui sont 
rarement complètement oblitérantes, mais aussi dans les 
bronchectasies sous-cavitaires, c’est-â-dirë dans des cdnditions 
de perméabilité bronchique opposées. 

De paradoxe est plus facilement explicable si, au lieu de la 
l'hysinlogic pathologique du u courant d’air )>, on fait inter- 
'•'■iiir la notion très féconde dé stase bronchique. 

Considérations sur les sténoses bronchiques des tubercu¬ 
loses pulmonaires, à propos de 24 cas. — MM. L. Letagon et 
E. Mvgmx (d’Hanteville . — Les vingt-quatre cas de sténose 
bronchique ont été observés chez les tuberculeux pulmonaires 
de la station de riii’es d’IIaiiteville en 18 mois. Cet état patho¬ 
logique qui passe pour rare, est donc assez fréquent quand 
on sait l'observer. 

Ce sont surtout des faits di.* condensations rétractiles qui le 
font chercher, mais aussi un catarrhe bronchique sans rapports 


avec les lésions pulmonaires, des bruits respiratoires anor¬ 
maux, des images cavitaires inertes ou souffles, qui l’ont fait 
chercher. 

C’est la bronchoscopie qui en démontre la réalité : sténoses 
infundibulifonmes ou rétrécissement en fente. 

Elles peuvent guérir spontanément ou s’améliorer par aspi¬ 
rations bronchiques, quelquefois amener la mort par compli¬ 
cations propres. 

SOCIETE DES CHIRURGIENS DE PARIS 

Séance du 18 mai 1945 

A propos de la décalcification. — M. Carie Roederer cons¬ 
tate, depuis le début des » saisons amères » la facilité des 
fractures, parfois pour des. traumatisimes légers ; le retard^des 
consolidations, tant après fractures qu’après ostéotomies ; 
mais c’est surtout au point de vue vertébral que les faits sont 
le plus marqués. 

L’auteur, examinant cliniquement et radiologiquement de 
nombreuses observations d’adolescents, d’adultes et de xieil- 
lards, pense qu’il y a,, malgré les régimes de carence, une 
prédisposition individuelle dont il faut tenir compte. 

Infarctus du myocarde, simulant une perforation abdomi¬ 
nale. — M. Etienne Bernard rapporte l’observation d’un malade 
auquel il fît une gastrectomie pour ulcus de la petite courbure 
et qui, huit ans après, parfaitement guéri, présenta brusque¬ 
ment les signes d’un syndrome aigu de l’étage supérieur de 
l’abdomen gauche, avec "douleur en coup de poignard et défense 
musculaire. 

L’examen répété de l’abdomen, où la contracture cède pro¬ 
gressivement, l’état général, les signe.s fonctionilels font écarter 
l’idée d’une intervention d’urgence. Vingt-six heures après ce 
début aigu le malade meurt brusquement. L’autopsie révèle un 
infarctus du myocarde, avec rupture du cœur. 

Deux cas d’hermaprodisme. — M. Jean LeuREt rapporté les 
constatations cliniques et opératoires concernant Un androgyne 
et un gynandre. A ce propos, l’auteur rappelle que la conduite 
du chirurgien doit être guidée, non par la recherche du sexe 
vrai, mais par la notion d’utilisation fonctionnelle des carac¬ 
tères sexuels apparents. 


Séance du 15 juin 1945 

L’abord de la hanche par désinsertion de l’arcade crurale. 

— M. Baphaël Massart décrit une nouvelle voie d’abord de la 
hanche, utilisée par Smith Pcleven pour. l’acétabuloplastie et 
l’arthroplastie. La désinsertion de l’arcade permet de décou¬ 
vrir largement le rebord du cotyle, le col fémoral et de faire 
une opération qui ne saigne pas et procure un jour consirté- 
rnble. L’àuteur a pu, p.lr cette voië, remettrë en place dés 
luxations nivélérées et pratiquer arthroplaslies et autobülo- 
plasties avec une sécurité et une simplicité qui l’engagent k 
faire connaître cette xmie nouvelle. 

Essai pathoqénique sur les raréfactions osseuses. — 
MM. Masmonteil et Leuret présentent une suite d'études sur 
les raréfactions osseues, improprement qualifiées de décalci- 
fleation. Les auteurs, reprenant les travaux de Leriche sur la 
pathologie du tissu osseux, montrent que l'os se rarëlie par 
un double mécanisme, soit par insuffisance de construction, 
soit par prédominance des phénomènes de destruction. 

S’il y a hypo-constructinn, deux causes peuvent intervenir : 

1“ Soit l’absence de formation de matrice protéique, par 
inaclivflé des ostéoblastes : c’est l’ostéoporose, d'origine histo¬ 
logique ; 

2° Soit l’absence de précipitation du complexe phospho- 
calcique ; c’est l’ostéomalacie, d’origine chimique, liée géné¬ 
ralement à un trouble du métabolisme calcique. 

S’il y a hyper-destruction, deux mécanismes peuvent entrer 
en jeu : 

1“ Soit une action des ostéoblastes : comme dans la 
maladie de Beklinghausen, ostéolyse histologique ; 

2“ Soit une action chimique : halistérèse, comme dans le 
Paget, ou ostéolyse chimique. Dans le Paget, l’halistérèse est 
généralement associée à l’hyperactivité ostéoblastique : dans 
la syringomyélie, l’halistérèse s’accompagne d’une déficience 
de.s ostéoblastes. 

Il s’agit d’une classiflvation d’attente basée sur les recher¬ 
ches modernes, susceptibles de retouches ; elle peut t^re, 
néanmoins, une excellente base de travail. 

Diastasis sacro-iliaque. - ■ M. tNTxsMnxxEiL présente la radio¬ 
graphie d'une arthro-inalarie post-puerpérale ; l’intëriitrne 
sacro-iliaque se présente sous forme d’un espace clair '"de 
quelques millimètres dé large. 
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II. JOURNAUX ET REVUES 


La cholinestérase sérique en pathologie hépatique 

La cholinestérase étant considérée comme une diastase de 
formation hépatique, se jxjse la question de la possibilité d’uti¬ 
liser le dosage de la cholinestérase comme procédé d’explora¬ 
tion de la fonction hépatique. Ayant depuis plusieurs mois 
pratiqué ces dosages dans le sérum sanguin, MM. Noël Fies- 
singer et (1. Glomaud rapportent {La Revue du Foie, mai-juin 
1945), avec les faits connus, les enseignements provenant de 
leur expiérience personnelle et voici leurs conclusions ; 

La cholinestérase sérique s’abaisse nettement dans les ifïec- 
tions hépatiques où se manifestent les signes graves d’insuffi¬ 
sance hépatique (cirrhoses décompensées, ictère grave, rancer 
secondaire du foie). Cet abaissement est proportionnel avec les 
signes d’insuffisance hépatique. 

En général, dans l’ictère catarrhal bénin, dans l’ictère réten- 
tionnel, dans la lithiase biliaire sans ictère, dans le gros foie 
cardiaque, dans les cirrhoses bien compensées, le taux de la 
cholinest6-ase est normal. 

Cet abaissement de la cholinestérase s’observe dans d’au¬ 
tres maladies que les maladies du foie : anémies, cancer, 
tuberculose grave, urémie, cachexie, pneumopathie. Elle n'est 
pas propre aux insuffisances hépatiques. 

La notion, dans les mêmes circonstances .hépatiques, d’un 
abaissement de la tributyrinestérase, prouve que l’atteinte 
fonctionnelle du foie atteint d’une façon générale la fonction 
estérasique du foie. 

L’abaissement de la cholinestérase ne semble pas être en 
relation de causalité avec l’abaissement de la protidémie et 
plus spécialement de la sérum-albuminémie. Ce sont deux 
conséquences de la même insuffisance hépatique, mais sans 
relations proportionnelles entre elles. 

Il ne semble pas possible d’augmenter le taux de la cho¬ 
linestérase. MM. Fiessinger et Glomaud ayant essayé de l’aug¬ 
menter par des injections réitérées d’acétycholine parentérale 
de o gr. 20 quotidiennes, leurs expériences échouèrent dans 
quatre circonstamces. 

P. M. 


La cirrhose mélitococcique 

L’atteinte du foie paraît être une des plus fréquentes déter¬ 
minations viscérales de la fièvre ondulante ; mais il est rare 
que se constitue une cirrhose. Cependant, l’existence de cette 
cirrhose est indéniable, depuis les cas rapportés par Janbon, 
Balmès et Labraque-Bordenavee {1929). Et M. Ca2al vient d’en 
rapporter (La Revue du Foie, mai-juin 1945), une observation 
typique cliniquement et histologiquement. 

L’évolution de ces cirrhoses se fait en deux phases. On 
est d’abord en présence d’une mélitococcie avec hépatite banale ; 
gros foie mou, petits signes d’insuffisance hépatique (hémor¬ 
ragies, œdèmes discrets, subictère). Dans une deuxième phase 
apparaît la cirrhose. Les durées de ces deux phases sont varia¬ 
bles, respectivement, dans quatre observations citées par 
l’auteur : i et 3 mois, 3 et 3, 4 et a, 4 et 4. 

Cette cirrhose est atrophique, ascitogène. L’ictère n’e.xiste 
pas. La circulation collatérale est nette. On observe souvent 
un syndrome hémorragique, qui relève plus de l’insuffisance 
cellulaire que de la ctrrhose. 

L’évolution est progressivement et rapidement fatale. Il 
n’existe pas de rémission. L’ascite augmente sans arrêt et se 
reforme rapidement après les ponctions. La durée de l’évolu¬ 
tion est courte : dans les observations rapportées, la durée de 
la phase cirrhosique la plus longue est de quatre mois. 

Son apparition est essentiellement sous la dépendance de 
la mélitococcie, mais elle est favorisée par une fragilité ou des 
tares hépatiques, dont ime des causes les plus importantes est 
l’éthylisme. 

E. B. 


Encéphalite infantile et œdème aigu du poumon 

M. J. Chaptal {Montpellier Médical, n" 4, 1944), apporte la 
preuve du rôle, parfois exclusif, du système nerveu.x dans la 
pathogénie de l’œdème aigu du poumon, en montrant que cette 
complication est observée au cours des encéphalites chez les 


enfants, dont l’appareil cardio-vasculaire est indemne^ de toute 
tare. Une fois, l’œdème aigu pulmonaire a été constaté chpz un 
nourrisson de 8 mois et demi, au cours d’une encéphalite post¬ 
grippale. Il fut suivi de mort ; dans un autre cas, suivi de 
survie, il s’agissait d’un enfant de 3 ans atteint de convulsions 
au décours d’une varicelle, chez lequel, brusquement, apparurent 
l’écume aux lèvres, la dyspnée, la suffocation, ^ les râles fins 
dans les deux hémithorax. Dans ce cas, l’œdème _aigu_ du 
poumon est une localisation particulière de la crise épileptique, 
un équivalent viscéral, l’épilepsie vagale. La belladone aurait 
une influence favorable. 

P. A. 


Complications cardiaques des diverses maladies infectieuses 


Dans le Journal de Médecine de Lyon (n” 610, 5 juin 1945), 
MM. Sédallian, Jeune, Monnet et Maral étudient les complica¬ 
tions cardiaques des formes graves de la fièvre typhoïde et de 
la diphtérie, à l’aide de leurs observations personnelles, et de 
divers travaux, dont la mise au point faite au point de vue 
électrocardiographique, par Bertrand Zadoc-Kahn {Thèse de 
Paris, 1931). Ces complications affectent surtout deux formes : 
a) les latentes, révélées par l’électrocardiogramme ; b) les myo¬ 
cardites classiques caractérisées par le galop, le gros foie, les 
extra-systoles isolées et groupées, la tachycardie avec assour¬ 
dissement des bruits, ou la bradycardie plus ou moins relative 
par block partiel et total. Ives auteurs ont rencontré un cas au 
cours de la typhoïde et deux cas au cours de la diphtérie, qui 
s’écartent des données classiques ; ils s’autorisent des particu¬ 
larités de ces faits pour reconnaître à la myocardie infectieuse 
la possibilité de créer l’asystolie accompagnée de stase impor¬ 
tante. Dans un cas, il s’agissait d’asystolie totale ; dans un 
autre, d’asystolie à forme pleurale (épanchement à 90/100 de 
cellules endothéliales) ; dans un troisième, d’œdème aigu du 
poumon. Un élément sérique entrait en jeu dans ce syndrome, 
lœs malades furent en état grave, de pronostic très réservé, 
mais guérirent. Leur âge doit être rappelé ; 5 ans, 23 ans, 
17 ans et demi. Le traitement est fort délicat. L’association 
insuline-glucose est utile. Les salves extrasystoliques rendent 
d’une extrême prudence dans l’emploi de la digitale et de 
l’ouabaïne, en faisant redouter la fibrillatine ventriculaire. Mais 
ces deux médicaments restent en présence, inéluctablement. 
Les auteurs donnent la préférence à l’ouabaïne,_ en raison de 
son action plus énergique sur la contraction cardiaque et de sa 
plus rapide élimination. I,a digitaline a l’inconvénient d’exa¬ 
gérer la bradycardie au cours de la diphtérie; la constatation 
d’un block, même partiel, en fait rejeter l’emploi. Néanmoins, 
entre les mains de M. Janbon, la digitaline a, dans un cas de 
myocardite diphtérique, donné un résultat favorable, specta¬ 
culaire. 

P. A. 


Indications du pneumopéritoine 

D’une étude dè MM. Germain et Franceschi {Gazette Médi¬ 
cale de France, 2® numéro d’avril 1945), nous extrayons les 
indications suivantes du pneumopéritoine considéré comme 
méthode autonome, comme traitement complémentaire, coinme 
traitement des complications de la tuberculose pulrnonairo. 
L’insufflation d’air ou de gaz dans la cavité péritonéale est 
tentée pour éviter un collapsus trop brutal dans les tubercu¬ 
loses graves ; elle est indiquée contre la poussée évolutive 
de la base; pratiquée avant une phrénicectomie, elle provoque 
ou un collapsus suffisant, et l’intervention projetée devient inu¬ 
tile, ou un collapsus insuffisant, et l’intervention est justi¬ 
fiée ; chez les tuberculeuses aussitôt après l’accouchement, 
agissant comme la grossesse pour éviter la libération du dia¬ 
phragme, elle met à l^abri de la poussée évolutive du post- 
partum. 

Comme traitement complémentaire d’une phrénicectomie, 
d’un pneumothorax inactif sur une lésion bas située,_ d’une 
thoracoplastie du sommet, suivie d’une poussée sous-jacente 
nouvelle, d’un pneumothorax partiellement symphysé, le 
pneumopéritoine a désormais droit de cité. MM. 'Germain et 
Franceschi rappellent aussi qu’en cas de suites opératoires 
troublées après lobectomie, la méthode de Lefèvre, Douady et 
Venator permet ie combler la pioche créée par l’exérèse. 

Enfin une indication particulièrement importante est cons¬ 
tituée par l’hémoptysie rebelle. La détente mécanique réali¬ 
sée donne parfois un résultat remarquable, spectaculaire. 

P. A. 
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HISTOIRE DE LA MÉDECINE 


Le « Dupuytren » de M. Henri Mondor 


(( Que ne donnerions-nous pas pour savoir 
les idées que Dupuytren se faisait de lui- 
même et de son art. » 

René Leriche, 

(c( La Chirurgie à l’ordre de la vie »). 

En fouillant la littérature universelle, on y découvri¬ 
rait le passage qu’un romancier psychologue a dû glis¬ 
ser dans une autobiographie, pour exposer le tintement 
magique de soq' imagination et de sa mémoire, tandis 
qu’îl coupe les pqges d’un livre de choix. Ge moinent 
délicieux, quel amateur de lecture ne l’a vécu, et ne s’est 
alors senti perdu dans le halo du rêve ? Bien des fois, 
je me suis interrogé à cet égard, mais jamais avec autant 
d’intensité qu’en passant la lame d’ivoire entre les feuil¬ 
lets du Dupuytren de M. Henri Mondor. 

Ce livre, évoquant une époque frémissante, suscite 
une foule d’images. En fixant celles qui se rapportent à 
Dupuytren, je sens se renouveler l’impression laissée 
par la lecture du discours de rentrée que, président de 
la Faculté, il prononça en 1821. Il s’y révèle d’une sou¬ 
plesse étonnante, d’une telle habileté à provoquer le sou¬ 
rire et à retenir l’attention de ses auditeurs, que son 
humilité jouée apparaît comme une moquerie. « J’ai cher¬ 
ché un sujet qui pût vous déguiser ma faiblesse ! » Voyez 
comme le pauvre homme, en ma] d’idées, a accouché 
4’une souris : « Remonter à l’origine des connaissances 
médicales, suivre leurs progrès et leur développement. « 
Pas mojns. Et puis, il a abandonné ce projet avorté pour 
iin autre plus terre à terre : dresser le tableau des addi¬ 
tions et des modiflcalions à apporter à l’enseignement de 
Part de guérir, à assigner aux travaux des élèves Tordre 
indispensable (que Bérard reprendra sous le nom de 
Journée de t'étudiant,. L’acrobate fait une pirouette et la 
termine en révérence. Il s’incline devant le pouvoir 
royal : en termes chaleureux, il le remercie d’avoir créé 
l’Académie royale de médecine, destinée à remplacer 
l’Académie royale de chirurgie et la Société royale de 
médecine, et qui a combinée sur les vœux du temps pré¬ 
sent avec l’expérience du passé, embrasse, pour la pre¬ 
mière fois, toutes les parties de l’art de guérir... » La 
courbette est terminée. Ill se redresse. Décidément, il ne 
développera aucun de ces paragraphes. Il change de ton ; 
il devient sérieux et funèbre. La mort impitoyable a 
frappé Richard, professeur de botanique, et Corvisart, 
son maîtpe vénéré. Il s’attachera à faire l’éloge de ces 
deux disparus. Notamment l’éloge de Corvisart par 
Dupuytren est magnifique. Le respectueux disciple évo¬ 
que un Corvisart jeune, brillant, hésitant entre la méde¬ 
cine et la chirurgie, tant ses aptitudes sont variées, se 
livrant à l’éducation des sens, et la « portant h une per¬ 
fection telle qn’il est douteux que jamais intelligence ait 
été servie par des organes meilleurs et plus exercés ». H 
célèbre sa sagacité sans égale dans les recherches, sa 
force d’attention merveilleuse, cette promptitude et cette 
sûreté dans le jugement qu’on admire chez les plus 
grands esprits. Sa probité scientifique se mesure à sa 
conduite envers Avenbrügger : s’il perfectionna la per¬ 
cussion, inventée par le médecin autrichien, il refusa 
de sacrifier le nom de l’inventeur. 

Le discours n’est pas terminé. La transition se déroule 
comme une cadence. « A la vue des pertes que nous 
venons de faire, on pourrait croire, Messieurs, que nos 
écoles sont menacées d’une ruine inévitable. Tîeureuse- 
nient la durée ne se mosure pas à la fragile durée de la 
Me des hommes. » Les écoles périssent, si elles sont mal 
organisées ; elles conservent la vie et la gloire si l’orga- 
hisation est bonne. Il parvient à l’idée qui résonnera 
comme un coup de clairon dans l’amphithéâtre ; on 
trouverait à peine plus de trois professeurs nommés sui¬ 
vant la même règle, depuis la fondation de l’école de 
^anté. Pour mettre un terme à tant d'e vacillations, il faut 
établir le concours d’une manière permanente, non pas 1 


la lutte où les concurrents s’affrontent nus dans l’arène, 
mais celle où ils paraissent, armés et soutenus par leurs 
travaux personnels. A ce mot de concours, « votre cœur 
a palpité, messieurs les Elèves... » 

Un autre Dupuytren m’apparaît. C’est celui qui fut 
l’initiateur de Grisolle, dans cet Hôtel-Dieu où, séparé¬ 
ment, tous deux ont, en 1832, étudié le choléra, et qui fut, 
à son tour, jugé par son élève « grand par l’impulsion 
féconde qu’il a imprimée aux études chirurgicales... à 
l’époque où sa gloire brillait comme le soleil ». Des pages 
de Triaire, bénédictin de l’histoire de la médecine, dont 
le nom grandirait si la science à laquelle il vouait ses 
efforts comptait suffisamment de prêtres, l’évocation où 
s’exprime l’âme passionnée de Jean-Louis Faure, le livre 
de .M. Delhoume, puissant hommage d’un gardien de la 
gloire d’un compatriote, qui s’orne d’un arbre généalo¬ 
gique aux profondes racines, passent tour à. four dans le 
tumulte des souvenirs, et aqssi l’étude publiée pap 
M. Mondor daqs Grandis inédeçjns presque toy.s. 

Cette dernière étude est particulièrement remarqua¬ 
ble. En vingt pages, .M. Mondor a condensé l’essentiel. 
Peut-être, même, en son nouveau livre, aucun passage 
ne dépasse-t-il celui-ci en intensité d’expression. 

C’eet un combattanJ farouche, obstiné, plongé dans le 
réel, sans autre lyrisme que celui des 'victoires ou du tréteau. 
Il dispute sans se découvrir, intervient dédaigneusement, ne 
compromet jamais, dans les chocs d’improvisation, la chance 
de §es exigenpes. Spn orgueil np tolère point l’orgueil d’autrui. 
Môme s’il les doit admjrer et s’il ne les a pas sur sp ropte, 
les meilleurs l’offusquent. Son app'étit de notoriété lui'rend 
insupportable et rivale toute autre gloire. 

H est surprenant qu’avec une pareille caractéristique, 
personne ne se soit encqre trouvé pour emermer Dupuy¬ 
tren parmi les gens afteints de la paranoïa de kraft- 
Ebing. L’orgueil, qui est amour de soi-meme, autophilie, 
hypertrophie du moi, écrit M. Gololian ; le second élé- 
rnent qui est la méfiance, la craiqte, la réserve fiQstile, 
là susceptibilité ombrageuse ; la fausseté du jugement 
qui s’exprime par la surestimation de la personnalité ; 
Finadaplabilité, qui suit, ainsi que la mythomanie, 

U moyen d’attaque et de défense », etc., établissent en 
grande partie le syndrome. 

En picorant dans sa biographie, il ne serait pas 
impossible d’assurer quelque vraisemblance à la constitu¬ 
tion paranoïaque fie Dupuytren. M. Henri .Mondor ne l’a 
pas tenté. J1 n’aurait pu esquisser ou développer qne 
démonstration de ce genre qu’en enlevant à sa biogra¬ 
phie, animée et légère, son souffle, son mouvement et sa 
spontanéité. H a donc décrit la vie de l’illustre maître 
de la chirurgie au xix® siècle, sans esprit de système, en 
s’engageant dans des périodes bien découpées, en alter¬ 
nant les portraits des savants de l’époque avec des états 
d’âme, les épisodes des Révolutions, de l’Empire, de la 
Restauration, l’étude du caractère, du talent oratoire, des 
qualités du professeur et du chirurgien, de son oeuvre, 
de son attitude envers ses rivaux, de la réaction de 
ceux-ci contre leur adversaire. Les malheurs conjugaux 
ne sont pas oubliés, et l’aventure assez trouble avec 
Mme de Lavalette y figure. En ce qui la concerne, je 
serais assez tenté de rappeler la remarque de Clemen¬ 
ceau. à propos de George Sand et d’Alfred de Musset ; 

« Voilà bien du bruit pour une dame et un monsieur à 
qui il a pris fantaisie de coucher ensemble », et je pense 
que les appréciations portées sur l’homme, le chirur¬ 
gien. le professeur, son temps et les satellites qui gra¬ 
vitent autour du « soleil », comme dit Grisolle, demeu¬ 
rent les seules choses à considérer, à étudier, à retenir. 


Bien que la personnalité du grand chirurgien 
n’échappe à personne, et que notre rôle s’efface devant 
celui du biographe, retraçons en quelques lignes les 
étapes de cette existence brève, multipliée par le labeur. 

L’orq-ueilleux et misanthrope, Guillaume Dupuytren, 
né dans la Haute-Vienne, à Pierre-Bufflère, le 5 octobre 
1~77. éprouve dès son adolescence le goût de l’anatomie 
et de la chirurgie, vient, en 1794, se placer sous les ordres 
de Boyer, son compatriote, et chirurgien de l’hôpital de 
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la Gbarité, est nommé prosecteur l’année suivante, 
devient chirurgien adjoint ue l’Hôtel-Dieu, professeur de 
médecine opératoire, chirurgien en chef et titulaire de 
la clinique chirurgicale de rHôtei-Uieu, membre de rins- 
titut. Toutes ses ambitions sont satislaites, sauf une, la 
plus étrange ; celle d’étre député. Candidat, il s'expose 
aux férocités coutumières des entreprises de calomnie 
que sont les campagnes électorales. Un a tôt fait de le 
représenter premier chirurgien sous l’Empire et sous la 
Restauration, médecin de Louis XVIII, de Charles X, de 
Louis-Philippe (parce qu’il n’y en a pas eu davantage 
Uuelle haine il conçoit contre ses accusateurs ! 11 convient 
d’en prendre à témoin M. Mbndor. 

11 avait la rancune tenace. Aucun bonheur, aucun plaisir, 
aucune indulgence ne venait Ten soulager. Uue ce lut l’elTa- 
l'einent d’une contradiction, le débou-e d une défaite, la 
secousse d une injure ou l'ombre d ini soupçon, il s’enfonçait 
généralement dans un triste silence, ne s’anaissait ou ne se 
risquait pas à discuter ou bataiüer, mais sentait, au plus 
proiond, pour toujours, iiuie disgrâce nouvelle, une doulou¬ 
reuse blessure, il n’avait ni une lier té ou une résistance digne 
de son amhition, m une msensibilité à la mesure du mépris 
qu’ii aftichaii). hes injures du journal de son adversaire le 
loucnaient au vif et le desarçonueient. Au heu de les repous¬ 
ser spu-itueilément, il redouta leur obstination et préféra 
renoncer à la candidature. 

Vaincu par un M. Uescoutures, il est bientôt contraint 
de prendre du repos, de renoncer avant l’heure. En 18ah, 
il visite Titalie, puis par brusque revirement, revient à 
l*aris, reprend son service à l’Hôtel-Dieu, mais ses forces 
le trahissent. Il s’écroule. 11 meurt le 8 lévrier 1835. 

M. Mondor, dont la compétence est inllnie, déclare 
que üupuytren a été le plus grand chirurgien de son 
temps, et dresse un tableau des qualités requises, de 
nature à faire s’évanouir le moins modeste des compé¬ 
titeurs. 

Une science étendue de la pathologie ; la précision des 
diagnostics ; la confiance inspirée aux malades ; la douceur 
et i’humamté des gestes et des intentions ; la passion des 
soins ; l’opportunité des indications opératoires et la certitude 
de leur nécessité ; la hardiesse et la sagesse, non alternées, 
mais associées ; le sang-froid, l’adresse, l’alacrité, l’exécution 
brillante, rapide, élégante, nette et minutieuse des inter¬ 
ventions ; le contrôle vigilant et subtil de leurs suites ; la 
qualité des résultats immédiats eS durables ; l’horreur des 
actes nuisibles ; :pour un enseigneur et un chef d’école, la 
hmpidité, l’autorité, la supériorité de l’intelligence, le plaisir 
d’instruire, l’éloquence entraînante, le don de stimuler et de 
persuader, les formules frappantes, Tascendant naturel, la 
justice conciliatrice, l’influence ; puis, pour un savant sou¬ 
cieux de son art et du rang qu’il y assigne à son pays, le 
goût des recherches, la patience d’observation, les éclairs 
d’mvention, les ouvrages solides et séduisants à la fois, la 
jjoésie d’imagination ; enfln, pour l’homme de métier et 
d’exemple, le désintéressement, la distinction d’esprit, le 
dégoût d’une médecine ou d’une chirm-gie avilies dans les 
dialogues et les laideurs d’affaires. 

L’un des meilleurs et des plus séduisants chapitres 
de ce livre décrit l’arrivée du maître à l’Hôtel-Dieu, avant 
le jour. Sa sévérité y est extrême. Dans son service d’hô¬ 
pital, 

...où de l’encens fétide 
S’exhale en la blancheur banale des rideaux, 

il a l’œil a tout : propreté des salles, des linges, présence 
des élèves, dont il lui arrive d’arracher le tablier, en les 
taxant d’indignes, pour un retard ou une négligence. 11 
interroge les entrants avec vivacité, parfois avec séche¬ 
resse ou impatience : il montre « pour presser la conclu¬ 
sion, une rapidité d'analyse qui sut de mieux en mieux 
se surpasser ». Jamais il ne doute de lui ; aucune dis¬ 
cussion n’est possible ; l’oracle se i)rononce, et tous les 
assistants se taisent. » 11 ne prétendait pas à l’infaillibi¬ 
lité, mais à un minimum d’erreurs », écrit M. Mondor. 
Emile Forgue citait la pensée propre du maître, qui 
contient plus de vitamines : «Je me suis trompé, mais 
je me suis trompé moins que les autres. » L’heure de la 
leçon arrivait. « Tl n’avait pas l’énergie fougueuse et res¬ 
sassante de Desault. l’élé.eance et la variété de Pelletan. 
l’aisance, le don d’improvisation de Corvisart. Il était un 
peu long et lent. Mais il avait mieux qu’eux tous le souci 


d’une construction solide. » Il examinait jusqu’à quinze 
malades et, en une heure, hormis les cas où « ses len¬ 
teurs passionnaient autant que ses éclairs », il résolvait 
les problèmes cliniques dont il avait défini la donnée. 
Puis, il opérait avec un sang-froid qui a fait l’admira¬ 
tion de tous les spectateurs, et qu’on eût « bien plus 
loué, dit Malgaigne, si l’on eût su ce qu’il lui en coû¬ 
tait », car son âme connaissait le tourment et l’angoisse. 
Aussi le voyait-on ne pratiquer que des opérations abso¬ 
lument indispensables, fixer l’heure opportune de l’inter¬ 
vention, éviter de nuire aux malades et à son art... Le 
même scrupule le retenait chez lui, le soir, lisant Jean- 
Louis Petit, Percival Pott et Scarpa, recherchant tout ce 
qui pouvait rafraîchir et compléter son instruction, affer¬ 
mir son assurance. « Rien ne lui semblait circonstance 
plus regrettable, froissement plus irritant que l’hébétude, 
par ignorance, du médecin placé devant la maladie 
quand il est incapable de la reconnaître. » 

Qu’étaient ses travaux personnels ? La comparant à 
ses contemporains, M. Mondor ne se laisse pas impres¬ 
sionner par la grande figure dont il grave les traits, et 
montre que, vers 1804 et 1809 déjà, le chirurgien italien 
Scarpa était bien en avance, par ses études consacrées 
H la structure intime des os, les nerfs du cœur, les mala¬ 
dies des yeux, et que les Richerand, les Léveillé, les 
Roux, les" Boyer, avaient produit, plus que Dupuytren, 
des œuvres remarquées et durables. On lui doit cepen¬ 
dant la description de la fracture de l’extrémité infé¬ 
rieure du péroné, avec luxation du pied en dedans, en 
dehors, ou bien en arrière, un mémoire sur le déplace¬ 
ment originel ou congénital de la tête du fémur, l’étude 
du phlegmon diffus, de la rétraction permanente des 
deigts, des brûlures, des abcès de la fosse iliaque droite. 
M. Mondor remarque qu’ « il cherchait les raisons du 
siège ordinaire à droite de ces abcès et n’oubliait (jue la 
cause essentielle : l’appendice », mais n’ajoute pas que 
les perspicaces constatations de LÔuyer-Villermay et de 
.Métier, dès 1827, dépassent en précision et en espérances 
celles du « soleil » de la chirurgie, et qu’elles demeu¬ 
rent hors d’atteinte de ses rayons. 

L’orgueil ou le manque de temps sont-ils aussi res¬ 
ponsables du peu d’attention que Dupuytren porta à 
l’ouvrage de Dieffenbach sur la transfusion du sang que 
lui recommandait son ami de Humboldt '? M. Mondor -y 
qui remarque cette abstention — ajoute des criti¬ 
ques graves. Certes, il paraît, à distance, difficilement 
compréhensible que, pendant les batailles de 1830, 
Dupuytren ait attribué les .cas de tétanos observés dans 
ses salles aux blessures dues à l’éclatement des armes 
mal chargées ou en mauvais état, mais le reproche le 
plus justifié, ou si l’on veut, le plus sanglant, est une 
erreur de doctrine. Etudiant les séries catastrophiques 
des amputations, le biographe-chirurgien est obligé de 
constater que 

Dupuytren, qui eût pu précéder dans les précautions de 
propreté alors plus négligées qu’au xvni® siècle, le grand 
Lister, restait victime des absurdes affirmations de Broussais, 
purgeait, saignait, affamait et couvrait d’onguents des malades 
auxquels des soins tout aufires eussent convenu. 

Le moment le plus solennel où cette méthode rem¬ 
place la réflexion saine, et précipite la catastrophe, fst 
bien celui où Dupuytren et ses collègues l’appliquent au 
duc de Berry, expirant sous le coup de poignard frappé 
par Louvel. La scène est dramatique, et .M. Mondor la 
reproduit d’après le rapport même établi par Dupuytren. 
Le personnage apparaît alors comme un narrateur aussi 
remarquable qu’il est un technicien désarmé. La plume 
et le talent de l’écrivain suppléent le bistouri et le geuie 
du chirurgien, mais ne les remplacent pas. La splen¬ 
deur de la scène, l’émotion, l’admiration qu’inspire^ le 
courageux blessé, et le respect dû aux assistants d es¬ 
sence royale, laissent au deuxième plan l’intérêt de» 
c mciliabules médicaux où aucune voix décisive et hai- 
die ne se fait entendre. Résumons ce récit. . , 

Dupuytren dort d’un profond sommeil quand on '''"’p 
lui annoncer que le duc de Berrv a été assassiné. Eu 
quelques minutes il est prêt et. en parcourant en voiture 
les avenues obstruées, se rémi à l’Dpéra. Le duc y e- 
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étendu sur un lit improvisé ; un ange est à ses côtés : sa 
jeune épouse. Le teint est plombé, la respiration courte 
et fréquente ; il exhale des plaintes ; un sang noir 
inonde sa couche ; le pouls est petit, faible et irrégulier ; 
l’aspect de la blessure est horrible. Dupuytren confère 
avec Blancheton, Bougon, Lacroix, l’herin. Drogart et 
Fournier. Drogart déjà a saigné le duc : Blancheton a 
détaché le caillot qui bouchait la plaie béante, le blessé 
lui-même en ayant (avec une force incroyable !) arraché 
le poignard. La saignée a été renouvelée. L’oppression 
augmente : on veut appliquer des ventouses ; on en man¬ 
que. sur l’instant : Bougon y supplée par la succion. Les 
seules paroles logiques sont proférées par le duc de 
Berry : « Ma blessure est mortelle : le poitrnard a été 
enfoncé jusqu’au manche ; il a pénétré jusqu’au cœur. » 
L’oppression et les douleurs, un instant calmées, redou¬ 
blent. Opclqu’im, écrit Dupuytren, eut l’idée qu’un des 
gros troncs veineux de la poitrine, avait été ouvert (ce 
n’est pas lui mais » rien ne pouvait encore donner de 
certitude à cet étjard ». Plusieurs partis pouvaient être 
pris, continue le narrateur : 1° fermer la plaie ; 2° atten¬ 
dre les effets des traitements mis en usace : 3° continuer 
les secours donnés : 4° mettre un terme à l’épanche¬ 
ment. C’est fl ce parti qu’on s’arrête « une artère inter- 
rnrtale divirée par Je noianard nouvnit être la eauxe de 
l'êpanehement ». On tente l’exnloration. malcré les cris 
de douleur du blessé : on agrandit l’incision : une grande 
quantité d'e sang noir s’écoule au dehors ; mais, après 
avoir de nouveau conféré avec Baron. Roux et Dubois, 
on convient que la lésion est plus profonde et qu’il ne 
s’agit nas d’une blessure des artères intercostales. Alors 
les médecins rédigent un bulletin de santé, le blessé 
souhaite la fin et entre en agonie. On lui prodigue des 
soins inutiles et fatigants auxquels il ne peut mettre un 
terme qu’en mourant. I.’ouverture du corps montra que 
le poumon droit était traversé et que le péricarde et 
l’oreillette droite étaient ouverts 

Que trois ou quatre chirurgiens, commente M. Mondor, 
chez un blessé qui meurt de perdre son sang, s’acharnent à 
pratiquer des saignées, poser des ventouses, réclamer des 
.sangsues, parler de diète, c’est l’une des démonstrations les 
phis affligeantes du mal qu’avait fait, depuis quinze ans, le 
vaniteux charlatan qu’était Broussais. 

Toutefois, il se garde de médire, et de céder au pen¬ 
chant de, la critique. Tl dit aussi qu’il serait trop facile 
d’opposer à la conduite de Dupuytren celle que l’on sui¬ 
vrait de nos jours. A ce sujet, je me permettrai de n’être 
pas du même avis que M. Mondor. Il y a un grand inté¬ 
rêt à rappeler, en effet, qu’il a paru, dans la Bevue de 
Parix du 15 mai 1932, sous la signature de Thierry de 
Martel, chirurgien élégant et fort regretté, dont M. Joa¬ 
chim Beer écrit que son nom symbolise désormais une 
Part de la conscience chirurgicale française, un commen¬ 
taire de l’assassinat du duc de Berry, qui appartient à 
l’histoire. Pour nous, la place .'i laquelle il a droit est 
"rande, et M. Mondor ri’a pas trouvé, une ligne dans la 
bibliographie de ses deux volumes pour l’accueillir. 
Qu’on veuille bien relj,re ici, d’après de Martel, pour le 
chic, le brio et. je l'espère, toutes les possibilités réali- 
i^ables, quelques extraits de la déposition, qu’opérant un 
p.seudo-duc de Berry qui n’aurait pas arr.aché le poignard 
d’un pseudo-Louvei. ferait, en 1945. un pseudo-Diipuy- 
tren '1945 ! c’est ta date entrevue par de Martel pour la 
céalisation d’un tel prodige !) 

Je donnai l’ordre de préparer rapidement la salle d’opé- 
raMon de chirurgie thoracique, c’est-à-dire de véiifiei- que 
lappareil à anesthésie par insufflation trachéale... était prêt... 
et aussi la table... permettant d’opérer sous le contrôle des 
cayons X... Ces deux appareils nous rendent les plus grands 
services. Dans ces condiittons, on peut ouvrir largement le 
tliorax... Cette méthode... nous a ficrrnis de récliner le pou¬ 
mon et d’apercevoir nettement l’oreiLlette droite... La lame 
a pas été l'etirée tout de suite ; l’emploi des rayons X nous 
^ permis de repérer le trajet qu cdle avait siiivi jusqu’à 
j oreillette et de bien diriger l’incision thoracique. Celle-ci a vidé 
|a cavité du sang qu’elle contenait. En même temps, la trans- 
‘Usion du sang a été pratiquée... L’aspect du blessé changea 
complètement... Je plaçai sur la lèvre supérieure de la plaie 
goîs flis... Je niis ensuite... trois pinces sur la lèvre infé- i 


rieure... C’est à ce moment seulement, ef après avoir placé 
de la ouate mouillée sur le diaphragme, et avoir appliqué 
sur cetlte ouate la bouche du grand aspirateur électrique que 
je retirai la lame... J’appliquai sur la suture une mince lame 
de muscle de pigeon prélevée à l’instant même sur un oiseau 
vivant ell anesthésié... Les suites opératoires furent très 
simples. 


Il n’y a, à ma connaissance, jusqu’ici, aucun livre 
d’histoire de la médecine dont l’auteur ne soit passible 
d’avoir péché par omission ou par erreur. Aucun guide 
ne peut suffire à tout connaître ; tant d’études peuvent 
passer inaperçues ! 'Il n’en est pas moins vrai que 
M. Mondor, comme l’avait fait M. Delhoume, diminue 
le rôle de Larrey dans la fondation de la Société médi¬ 
cale d’émulation, et accroît celui de Dupuitrin, prosec¬ 
teur. Or, ce nom fl.gure dans la liste des adeptes, au 
tome D’’ et disparaît des suivants, et aucun des trois 
volumes de cette Société ne contient une seule étude du 
jeune savant. Il est regrettable aussi que le livre et la 
bibliographie passent sous silence, des œuvres aussi 
remarquables que Les médecinx^ la Restauration et la 
Révolution de 18.30. le Choléra en 1&32. de M. Paul Delau- 
nay. M. Mondor sera le premier à seconnaître que le 
catalogue des œuvres de Dunuytren est à reprendre 
d’après la fable analytique de M. Delhoume. Enfin, lors¬ 
que M. Mondor écrit'que Dupuytren en 1808 « fut nommé 
chirurgien adjoint de l’Hôtel-Dieu. en remplacement de 
celui qui avait suivi, deux ans plus tôt, Louis-Napoléun 
en Hollande », je crois qu’il est normal de citer Giraud, 
élève de Desault, qui, Desault mort, fut appelé à rempla¬ 
cer son maître. Dans un vieil article de Barrés, j’ai 
retrouvé cette phrase de Karl Marx : « Il n’y a pas de 
place en histoire pour la colère. » Y en a-t-il une pour 
1 oubli ? 

Mais, sur toutes les grandes figures qu’il côtoie dans 
son étude, M. Mondor a quelques mots typiques qui 
situent les hommes et les savants. C’est Desault, homme 
rude, bougon, brutal, emporté, mais juste et profondé- 
naent dévoué aux hospitalisés et aux élèves ; c’est Boyer, 
Limousin, venu jadis en simple bouvier-conducteur de 
bœufs pour pouvoir visiter, rue des Cordeliers, les Ecoles 
de chirurgie, et s’enivrer du rêve d’y venir étudier un 
.jour ; c’est Pourcroy, orateur universel, riche de toute,.s 
les séductions, et dont on apprend aux balzaciens (qu’en 
pensez-vous, monsieur Bonnet-Roy ?) qu’il est le vérita¬ 
ble héros de la .Messe de l'athée ; c’est Bichat, qui, d’après 
M. Mondor, est simple, noble, grisé d’observation et 
d’analyse, avide de gloire ; c’est Laënnec, qui n’a ni 
bousculé ses concurrents, ni recherché les vastes amphi¬ 
théâtres, ni occupé la scène en despote, du matin au 
soir ; Roux, qui était un adversaire redoutable, moins 
instruit, mais plus ingénieux, moins puissant, mais plus 
chevaleresque ; c’est Relletan, qui était professeur né, 
mais qui n’était peut-être que cela, etc... 


M. .Mondor est l’auteur de magnifiques livres didac¬ 
tiques. parmi lesquels les Diagnostics argents, les .Arthri¬ 
tes gonococciques, les .Avortements criminels, et, par ses 
études litléraires, notamment par sa biographie de Sté- 
phane Mallarmé, il se trouve placé au premier rang des 
maîtres en littérature. 

Dans quelle série se place son Dupuytren ? Il se rap¬ 
proche des œuvres du professeur Mondor jiar ce qu’il 
contient de l’histoire de la chirurgie, et peut ainsi leur 
servir d'introduction, ce qui l’écarte des vies romancées, 
li se rapproche de ces dernières grâce au soin que l’au¬ 
teur prend de mêler l’action et la vie, d'exiioser de.s vies 
parallèles, des états d'âme, de rester primesautier, de 
rectuu'cher l’anecdote iiiquante. et il s’écarte alors des 
œuvres lin technicien. 11 participe aux deux genres culti¬ 
vés {lar l’éminent maître, tout en se classant à part. Sans 
doute est-il le messager d’une série nouvelle, biographi¬ 
que et scientifique à la fois et qui. longuement pour¬ 
suivie, sera toujours un régal pour les lettrés et les ama¬ 
teurs d’Histoire. pr pig^re Astruc. 
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ÉCHOS ET GLANURES 


Les origines des conceptions actuelles de la médecine du 
travail. — Les lois en vigueur du 31 octobre 1941 sur l’ins¬ 
pection médicale du travail et du 28 juillet 1942 sur les ser¬ 
vices médico-sociaux du travail, n’ont pas été des réalisa¬ 
tions improvisées, disent MM. Mazel, Dhers et Morisot 
(a Journ. de Méd. de Lyon », 20 janvier 1945), qui rappellent 
sous quelles inspirations s’étaient développées peu à peu, 
depuis le xix® siècle et même auparavant, les conceptions 
actuelles de la médecine du travail. 

K Inspiration médicale d’abord : elle a rnis en relief les 
relations de certains états patliologiquea avec l'exercice des 
professions et a fait apparaître quel rôle le médecin pouvait 
et devaîl jouer dans la prophylaxie et dans la réparation. 

Faut-il rappeler le nom de' Ramazzini qui, à l’aurore du 
xviir siècle, a jeté le premier cri d’alarme en soulignant que 
Il plusieurs arts sont une source de maux pour ceux qui les 
exercent et que les malheureux artisans, trouvant les mala¬ 
dies ie§ plus graves où ils espéraient puiser le soutien de leur 
vie et de celle de leur famille, meurent en détestant leur 
ingrate profession ». 

Cette affirmation, reprise par Pâtissier au début du 
xix“ siècle, au moment du développement de la révolution 

industrielle, sera le point de départ, en France, de toutes les 

recherches médicales en la matière, recherches qui vont sans 
cesse se précisant et ee spécialisant. 

Inspimtion philantropique ensuite, par laquelle l’atten¬ 
tion a été attirée sur les conditions de vie des travailleurs, 
étudiées par de nombreux économistes et sociologiies dans les 
différents pays industriels ; à ces travaux les médecins pri¬ 
rent aussi une grande part. 

Citons en France l’ehquéte de Villermé — et elle ne fut 
pas la seule — effectuée en 18-40. Les résultats en sont expo¬ 
sés sous le titre n Tableau de l’état physique et moral des 

ouvriers employés dans les manufactures de coton et de 
soie ». Cette enquête eut un retentissement considérable et 
fut à l’origine de nombreuses études analogues. 

Ces difrérentgs études préparèrent Tceuvre du législateur, 
qui leur apporte une conclusion ; à bien examiner la législa¬ 
tion protectrice du travail, la plus grande partie de celle-ci 
tend à sauvegarder la vie et la santé des travailleurs. 

inspiration chrétienne enfin, avec ce Rerum Novarum » de 
Léon XIII (15 mai 1891), complétée quinze jours après par 
l’encvclique » De conditions opificum », où l’Eglise affirme 
une doctrine sociale dont, quarante ans plus tard, l’encyclique 
K Quadragesimo Anno » de Pie XI devait plus largement envi¬ 
sager l’ensemble. L’Eglise souligne que la question -sociale 
est, avant tout, une question morale, reposant sur l’éminente 
dignité de la personne humaine, que le travail n’est pqs une 
marchandise, puisque l’homme y engage sa personne, que les 
conditions matérielles et morales de l’exercice des profes¬ 
sions doivent être telles qu’elles garantissent tout ce qui est 
nécessaire k la vie morale de l’être humain. » 


Un souvenir d’étudiant du Professeur Roger 

. A l’époque où j’al commencé mes études médicales, treize 
ans après la publication de VIntroduction (de Claude Bernard), 
on admettait encore l’origine interne des maladies. On parlait 
couramment de la spontanéité morbide. En i8So, on donnait 
comme sujet de composition écrite au concours de l’internat : 
a Ervsipèle spontané de la face ». Malheur au candidat qui osait 
dire que l’inflammation cutanée débute souvent autour d’une 
petite lésion de la peau ou de la muqueuse nasale ; il était 
considéré comme dépourvu d’esprit scientifique, puisqu’il 
confondait les maladies spontané-es avec les maladies trau¬ 
matiques. » {Le Médecin français, n» q.s, 25 juin 1945.) 

En dialoguant avec le Professeur Roch 

ùloi. — Quelle surprise, mon cher maître ! Pendant trois ans 
à intervalles rapprochés, j’ai demandé vos Di.si.ogues clini- 
OL'ES (1) et mon libraire me répondait, en haussant les épaules, 
par un « rien à faire » qui m’agaçait singulièrement. Enfin, un 
matin, triomphant, il m’a tendu votre ouvrage. En compen¬ 
sation de ma longue attente, je me suis trouvé détenteur de deux 
volumes au lieu d’un. 

Lui. — J’ai éprouvé le désagrément de ne pouvoir assurer la 
diffusion rapide de la première série... Cependant, des encoura¬ 


gements me sont parvenus ; ils ont été assez pressants pour que 
]e cède aux sollicitations et que je publie d’autres dialogues. 

Moi. — Comment vous êtes-vous déterminé en leur faveur ? 

Lui. — L’enseignement hospitalier nécessite un complément. 
L’élève doit lire pour réfléchir et retenir. Plus l’exposé eSt clair, 
méthodique et éveille d’idées, mieux le résultat souhaité est 
obtenu. Déjà « la leçon clinique, même refroidie par la rédaction 
et l’impression, conserve encore quelque chose de vivant. J’ai 
pensé qu’elle serait plus alerte, si elle était présentée sous forme 
de dialogue. » 

Moi. — Henri Poincaré, mettant en scène le maître et ses 
élèves, aurait fait comprendre la gravitation universelle à l’es¬ 
prit le plus réfractaire, ùlais, en médecine, vous devez être le 
premier à emplo3’er ce procédé d’enseignement. Votre tentative 
est originale ; il faut le proclamer bien haut. Or, les initiatives 
sont rares. L’enseignement par lettres, dont Alderotti de Bolo¬ 
gne, fut le promoteur, vers 1260, eut des adeptes ; lHanardi, 
Sénac, Morgagni, ju.squ’à nos conteinporains, MM. .Savignac et 
Clément Simon. Puis il fallut attendre longtemps, jusqu’à l’in¬ 
novation des cliniques de Graves qui furent suivies de celles 
de Trousseau... Qui vous suivra ?... 

Lui. — Je n’en ai cure, pour le moment. Voulçz-vous bien 
me dire ce que vous pensez de mes dialogues ? 

Moi. — Certainement. Vous détenez le .secret de reert'er l’am¬ 


biance hospitalière due à votre présence auprès de ceu.x que je 
n’ose plus appeler vos collaborateurs... Par le procédé de télé- 
nsion que vous avez découvert, vous faites assister le lecteur 
i l’examen du malade, vous réussissez à lui soumettre le por¬ 
trait physique et moral du patient et les documents mêmes qui, 
nn à un, vous .servent à mener la discussion de son cas. Loin 
d’affirmer un diagnostic d’emblée, vous procédez par étapes 
très brèves, qui mènent d’un bout à l’autre du problème que 
vous avez à débattre. Vous partez d’un diagnostic erroné ou 
insuffisamment justifié, et vous pan-enez à ce qui paraît être 
la vérité, en avançant, avec un merveilleux sang-froid, à pas 
feutrés. Le diagnostic, le chef semble le tenir en ré.serve et y 
conduire, sans hâte, ses élèves, par le vrai chemin des écoliers, 
celui qui allonge pour apprendre davantage. Il en est ainsi pour 
les trente-six sujets que vous avez choisis. En commençant la 
lecture de chacun d’eux, celui qui vous lit se demande jusqu'où 
""US allez guider sa pensée chancelante; vite, il comprend que 
is l’emmenez loin des .sentiers battus de la banalité, hors du 
sujet trop limité qu’annonçait le titre du dialogue... Il est 
amusant de constater que vous êtes toujours sur la sellette. IyCS 
rôles sont renversés. Ce sont les élèves qui interrogent le 
maître... 

Lui. — Trop de fleurs... N’avez-vous pas été choqué par la 
liberté de langage du chef de elinique, par l’opposition parfois 
brutale de son jugement au mien ? 

Moi. — Vous avez voulu montrer votre tolérance à l’égard 
du caractère impulsif de la jeunesse, et, je le sais, sans avoir eu 
îu souffrir. Trop déférents, trop résolus à accueillir vos idées 
votre verdict, vos élèves supposés n’auraient pu coopérer à 
la discussion, qu'eux-mêmes et vous, vous assaisonnez de fines 
reinarques, sans jamais tomber dans la puérilité de certaines 
petites cliniques. 

Lui. — Quels sont les dialognies qui vous ont le plus inté- 


Moi. — Tous... vous me donnez le regret de choisir. Ce 
cancer de l’estornac qui n’est qu’une gastrite atrophique, chez 
un tuberculeux fibreux, éthylique, insuffisant cadiaque... qu®^ 
beau malade pour candidat au médicat des hôpitaux !... Ce 
vieillard artérioscléreu.x, atteint d’insuffisance mitrale... 
réalité d’infarctus du myocarde installé à bas bruit, sur m> 
cceur dont l’asthénie est compréhensible si l’on calcule qu’il a 
battu plus de deux milliards et demi de fois... Ce splénoméga- 
lique avec fièvre, n’a ni la tvphoïde, ni la brucellose, ni 1® 
pnliulisme,^ ni le kala-azar, mais se plaint de douleurs locali?^? 
à l’extrémité d’un doigt, sur letiuel ôn retrouve une tache rosée, 
qui oriente le diagnostic vers l’endocardite lente d’Osler... CeR® 
discussion médico-légale au sujet d’une hémiplégie droite chez 
nn hypertendu, victime quelques années auparavant d’une 
intoxication par l’oxyde de carbone, puis d’un grave trauma¬ 
tisme, ail sujet duquel la responsabilité d’une assnrance,_ dans 
la maladie actuelle, se trouve engagée... Ce r>aralytiqne général 
qui n|est qu’un pseudo P. G. alcoolique que de fortes doses 0® 
vitamine Br réussis.sent à guérir... Cette polyurique, atteint® 
de diabète insipide, certes, mais aussi opérée cinq ans 
ravant de cancer du sein dont une métastase ,se loge dans l’hy* 
pophyse... Cette maladie de Raynaud qui atteint une main,.®^ 
.guérit par traitement d’nn anthrax de la cuisse... Cette ménin¬ 
gite qui est la maladie des jeunes porchers... Ce malade d® 
SS ans, modérément éthylique, chez lequel on découvre «ne 
aortite, des signes de tabes, des symptômes parkinsoniens ej 
prmamidaux, l’atteinte bilatérale des nerfs auditifs, un éta' 
démentiel léger, que, d’un coup de baguette, vous 


(i) Dialogues cliniques, Lausanne. Lib. Payot, 1942-1945. 
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fiti de compte, svpLilis diffuse des centres nerveux, plus justi- ; ITiôpital... Eu sa qualité d’aide-major, Marc-Antoine Petit est 


ciable de la pyrétothérapie que du traitement spécifique qui, 
lui, poun-ait faire éclore une neuro-récidive... Cet hémiplégique 
avec gros foie, qui a pour particularité im aspect pseudo- 
phlegmoneu.x du pouce, c’est-à-dire une « chiragra i que la tein¬ 
ture de cokliique fait di.sparaître, lai,s.saut déduire que l’artt- 
rite cérébrale e.st peut-être d’origine goutteu.se... Ce .syndrome 
(le Vicusseux, auquel vous senibkv, si justement tenir, établi 
par un médecin genevois, en itoS, et qui réunit les .symptôine.s 
en relation avec une lésion du faisceau cérébelleux direct. Quel 
précurseur vous nous révéle/. ! 

Lui. — Je vous arrête... clites-moi de préférence si quelques 
réflexions ont retenu spécialement votre attention. 

Mot. — Je crains d’être prolixe... mais puisque vous me le 
permettez, je vous dirai que vous avez insisté sur le destin des 
malades d’une manière qui m’a séduit... Vous voyez si juste 
en rappelant que, sous tous les climats, brisant maladroitement 
notre effort, le malade, que l’on tient à garder, quitte l’hôpital, 
contrairement à l’avis du médecin, en prétextant que le lit 
l’affaiblit. Vous montrez, par exemple, que le tuberculeux fixera 
ridiculement la durée de sa cure, et que « les pauvres cardia¬ 
ques sont tous les mêmes ; ils sont inconscients de la gravité 
(le leur état ; ils agissent comme s’ils voulaient rechuter le plus 
vite possible ». En pastichant Zimmermann, — votre compa¬ 
triote ! — vous pourriez écrire un Traité de l’Expérience dans 
l’art de ne pas guérir... 11 y a un passage qui y figurerait et 
que je voudrais citer... 

Lui. — Faites. 

Moi (lisant). — « Les malades veulent Cire guéris, radica¬ 
lement guéris. Tant qu’il leur faut suivre un traitement pour 
se tenir à peu près en bonne santé, ils ne sont pas satisfaits. 
Un diabétique n’apprécie pas l’insnline dont les injections lui 
ont déjà donné dix ans de survie ; en dépit de tout ce (pi’on lui 
a dit, il va arrêter ses injections et tombera dans le coma. J’ai 
traité un diabétique imbécile qui a fait jusqu’à douze fois cette 
dangereuse expérience ; il n’a pas pu continuer, car il est mort 
à la douzième. Bien souvent, nous voyons rentrer à l’hôpital 
des biermériens retombés au dernier degré de l’anémie parce 
qu’ils ont, malgré tous les conseils, cessé de prendre leur 
extrait de foie... » 

Lui. — Tant que vous y êtes, lisez la conclusion de ce dia¬ 
logue relative à la stupidité de certains malades. 

Moi (lisant). — « Au début de la carrière, on commence à le 
découvrir ; c’est d’abord un peu ]iénible. Plus tard vous vous 
résignerez à cette incompréhension du juiblic devant les plus 
merveilleuses découvertes de la science médicale. » 

Mais, maître, à côté de ceu.x qui sont assez stupides ix)ur ne 
pas accorder à la science une confiance suffisante, il _v a ceux 
(qui s’obstinent à lui demander trop, à toute occasion, et, hors 
de propos... Avec les sulfamides, avec la fénicilliue, nous en 
faisons tous les jours, l’expérience... 

Lui. — Je n’ai qms dit le contraire. Retenez tout de même 
que la stupidité n’est qias générale. Nous sommes aussi bien 
compris. Il y a comqx’usation. Heureusement. 

André Mike. 


Influence de la Révolution française sur la santé 
d’après Marc-Antoine Petit (1) 

I-e 30 septembre 1796, ’à l’ouverture des cours d’anatomie 
et de chirurgie de l’Hôtel-Dieu de Lyon, Marc-Antoine Petit 
adresse à son auditoire un discours où il établit et passe en 
re-vue l’influence de la Révolution française sur la santé 
publique, d’après ses constatations personnelles et celles de 
S'es confrères. Il a 2g ans. vSon biographe, le professeur Guiart, 
rassemble, au fronton de son étude, des titres imqmrissables. 
« Initiateur de la clinique chirurgicale à Lyon, créateur de 
l’enseignement médico-chirurgical de l’Hôtel-Dieu », Petit réa- 
usait ainsi une tentative analogue à celle qui rendit illustre, 
ù Paris, son maître De.sault. 

On ne peut saisir l’importance et l’intérêt du discours dont 
pons allons extraire les idé-es essentielles qu’en se reqxirtant 
U certains éjnsodes de l’histoire de I.yon, sous la Révolution. 
^I. Guiart les résume ainsi : « Le révolutionnaire Chalier ayant 
guillotiné par les modérés, le 16 juillet 1793, la destruc¬ 
tion de I,yon est décidée par la Convention et, dès le 8 août, 
^ellermann et Dubois-Crancé arrivent à la tête de 20.000 hom- 
^ues pour assiéger la ville. Le bombardement commença le 
^2 août, et dès lors, l’incendie fit rage. Lne batterie fie 
canons aj-ant été installée devant l’Hôtel-Dieu, cet établisse- 
iiient fut partimilièrement visé ; 1.600 bombes tombèrent sur 


(i) ITtit, Médecine du cœur (I.yon, Garnier, 1806). 

Gui.irt. Marc-Anteyine Petit (Biographies mé<li(sales, mars 
^937, n» 2). 


charge de prendre les mesures que comporte la situation. 11 
commence par faire transporter les malades dans les corri¬ 
dors voûtés et dans les caves, et finalement il les fait conduire 
sur les bords de la Saône, dans les bâtiments de l’Observance, 
l’Ecole vétérinaire actuelle, où ils sont plus en sûreté. » I/C 
ton emq)liatique du discours où Petit relate ces événements, 
surtout dans l’e.\orde, laisse peu jirévoir l’enÿeiguement qui 
se dégage de l’ensemble. « Mille voix, sans doute, embouchant 
la tromjiette héroïque, s’uniront pour chanter les premiers ; 
mille voix chanteront les triomphes de Jemmapes et les lau¬ 
riers de Fleurus, les Pyrénées abaissées, les Alpes assujetties, 
et les chamqis d’Italie loulés encore q>ar des hommes libres et 
conquérants. Pour nous, amis fidèles de l’humanité, ne parais¬ 
sant au milieu des combats que le front ceint d’olives, et les 
mains armées d’un fer bienfaisant, nous ne sortirons point du 
champ où notre devoir nous attache... » 

Entrant alors dans son sujet. Petit enregistre des réac¬ 
tions antagonistes. La Révolution a guéri des malades ; d’au¬ 
tre ont conclu comme un armistice avec l’affection qui mena¬ 
çait leurs jours ; la terreur a rendu le mouvement et l’énergie 
à des êtres qu’on croyait à tout jamais inertes; les blessés ont 
pâti ; une foule de conséquences pathologiques se pressa sous 
les yeux des observateurs... Reprenons, une à une, ces 
divisions. 

Première conséquence : Une jeune fille, sujette à des pal¬ 
pitations, traverse le quai du Rhône, exposée au feu des deux 
colonnes ennemies; après une fièvre passagère, elle est déli¬ 
vrée de ses malaises. Chez une quinquagénaire, l’œdème, qui 
accompagnait un ulcère de jambe, disparaît. M. de Sury, âgé 
de 75 ans, en proie à de l’oppression, de la toux, de l’enflure, 
est jeté dans im cachot. « Res maux s’éclipsèrent comme un 
vain songe... Rendu à la liberté, il fut atteint de nouveau des 
maux qui a\-aieut disparu. » Lin médecin asthmatique n’eut 
I)lus d’accès pendant le siège; l’asthme fut alors remplacé par 
l’urticaire et reparut quand le danger fut écarté. On a signalé 
la disparition de vertiges, de douleurs rhumatismales, de la 
goutte, de paralysies, à la suite de frayeurs. On eut tort de 
croire, en bien des cas, à la stérilité définitive de femmes jeunes. 

En 1793.. 900 malades sont abrités à l’Hôtel-Dieu de I,yon. 
L’hôpitaJ est bombardé, contre toute attente. « On se lève, dit 
Marc-.Antoine Petit, on fuit, on se précipite pour échapper à 
la mort... Toutes les douleurs sont oubliées; nul ne connaît 
de maux que la crainte ; nul n’a besoin d’un bras pour appuyer 
sa faiblesse ; et jusqu’au malheureux dont les membres brisés 
se refusaient au mouvement, se traîne, avec de longs hurle¬ 
ments, loin de son lit que la flamme dévore. » 

Conséquence inverse : « Chez une jeune femme, un crache¬ 
ment de sang opiniâtre fut interrompu pendant le siège ; il 
reparut quelque temps après et devint mortel. Chez un homme 
de 30 ans, des douleurs néphrétiques disparurent ; un ulcère 
sembla se tarir dans les reins ; la santé parut revenir ; mais 
le malade, six mois après, s’éteignit dans la fièvre lente. > 
Une phtisique ifit le cours de sa maladie se ralentir pendant 
le 8i%e, puis reparaître et s’aggraver après la tourmente. 

Sur les blessés, l'effet fut déplorable et rapide. Sous 
l’influence du bombardement, de l’incendie, - quarante-deux 
fois apparu et quarante-deux fois éteint, tous les êtres gra¬ 
vement atteints dans la journée du 29 mai périrent : vieil¬ 
lards, adultes, femmes et enfants. « Les plaies de tête, d’arti¬ 
culations, les fracas par armes à feu, accompagnés de grandes 
commotions, ou qui avaient nécessité l’amputation d’un mem¬ 
bre, nous en fournirent les plus fréquents exemples. » La 
fièvre rémittente qui les emporta ne réagit pas au quinquina, 
malgré les efforts de Dumas (de Montpellier) qui, à Lyon, 
réussit à arracher quelques malades à la mort. 

Beauc-oup de médecins ont eu à soigner des sujets atteints 
de convulsions, de suffocations, de vomissements opiniâtres, 
de coliques spasmodiques, de douleurs de tête aiguës. Petit 
note la fréquence insolide des escarres, le redoublement des 
fiè\Tes pernicieuses chez les hospitalisés qui « ne reconnais¬ 
saient plus, au milieu du désordre, l’asile (luMLs avaient 
habité », la fréquence des morts subites de sujets qui, en 
apparence n’étaient atteints que d’affections légères, la mul¬ 
tiplication des suicides et celle des maladies cutanées, le nom¬ 
bre insolite des accouchements laborieux, des maniaques et des 

Parmi les conclusions, choisissons celle-ci ; 

s En examinant les autres effets de la Révolution sur l’écœ 
nomie animale, nous verrons qu’il n’efit aucune partie qui 
n’ait été épargnée. Elle a, pour ainsi dire, sillonné l’homme 
tout entier; comme on voit sur le chêne qu’elle a frappé, les 
longs ravages de la fondre. Il est peu de personnes, parmi 
celles que 'les persécutions ont éprouvées, qui ne présentent 
aujourd’hui, dans des cheveux blanchis, l’auguste empreinte 
du malheur. . Andr é Mire. 
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LA VIE MÉDICALE 


NOS MARTYRS 

Guy Batiér, mort à Buchenwald, le 9 mars 1945. Il était le 
fils du i)^ Gabriel Batier. 

Roger Cazala, ancien interne en pharmacie des hôpitaux de 
Paris, mort à Flossenburg. 

Roland Champion, étudiant eh médecine, mort au camp de 
Mêlkmâuthauseh, en janvier 1945. 

LAhiERRE, de là Bresse (Vosges), mort au camp de Mul- 
hausen. 

D'' Lhoste, de La Flèdhe, mort à Dàchau. 

D'’ Sayèe, de Chàtél (VosgeS), fusillé en septembre 1944. 

PARIS 

Faculté. — ^IM. Boulin, Hàgüehàu, Lèmairé, Moüquin, 
ÎUfpin, Lâcomme, agrégés, sont maihtènüs en exercice. 

M.M. Aubin, Bàfgëton, Brocard, Brümpt, Calvet, Cheyihol, 
Debrày ëônt proroges dans les fonctions d’âgrêgéS. 

Médecins consultants régionaux de pédiatrie. — Dans 
chaque région sanitaire. Un médecin consultant de pédiatrie 
est chargé de coordonner et de contrôler les mesurés prisés 
pour la protection de la maternité et de la première enfance. 

Dans ce domaine, il est lé conseiller technique du directeur 
régional. 

Il est nommé par le Ministre de la Santé publique, sur 
proposition de la commission « Maternité et Enfance » du 
Conseil permanent d’hygiène sociale. (J. O., lO juillet.) 

LILLE 

Faculté libre. — Un concours pour une place d’agrégé de 
chirurgie aura lieu dans la seconde quinzaine d’octobre. 

Pour tous renseignements, s’adresser au Secrétariat dés 
Facultés catholiques de Lille. 

MONTPELLIER 

Faculté. — M. Bert, agrégé, est chargé, pour 1944-45, 
de renseignement de la médecine expérimentale. 


STRASBOURG 

Médaille du Professeur Bouin. — Ses amis lui offriront une 
médaille dont l’e.xécution a été confiée au sculpteur Guilbert. 

Toute souscription de 250 francs donnera droit à une repro¬ 
duction de la médaille. 

Souscriptions à M. Georges Masson, 120, boulevard Samt- 
Germain, Pàris-6“ (compte C. P. 599, Paris). 


SUISSE 

Le Corps médical suisse à Taide des enfants de médecms 
français et belges 

Sous ce titre, la Gazette de Lausanne (10 juillet) publie la 
note suivante : 

(Ag.) La guerre et l’occupation ont fait de nombreuses 
victimes parmi lès membres du corps médical français. On 
compte plus de 1200 médecins rapatriés ou déportés, 800 
sinistrés totaux, 152 disparus, 110 fusillés, laissant deiTière eux 
plus de 500 orphelins. 

L’.\SEM (Aide suisse aux entants de médecins) désireuse 
de venir en aide aux enfants de médecins français et belges 
vient de lancer un appel à tous les membres du corps médical 
suisse, médecins et médecins-dentistes les invitant à recevoir 
chez eux, pendant trois mois, des enfants de confrères fran¬ 
çais ou belges se trouvant dans un état de santé déficient. 

La Croix-Rouge suisse-Secours aux enfants a accordé son 


appui et fixé à 300 lé nombre de ces enfants qui pourront 
être reçus en Suisse. Un premier convoi est attendu pour la 
seconde quinzaine de septembre. 


Association française pour l’avancement des sciences 

L’Association organise en Sorbonne, du 2o au 26 octo¬ 
bre 1945, sou premier congrès. 

Parmi les conférences annoncées, signalons : 

Les carences alimentaires pendant la période de guerre, par 
le Prof. Justin Besançon. 

La radiologie en France, de 1940 à 1945, par le Prof. Lacas- 
sagne. 

L’étonnante variabilité des microbes et sa signification au 
point de vue biologie générale, par le Prof. Boivin. 

Les avitaminoses dans les camps de déportés, par le Pro¬ 
fesseur Charles Richet. 

Pour s’inscrire et pour tous renseignements, s’adresser à 
l’Association, 28, rue Serpente (Sociétés savantes), Paris (6«). 

Nécrologie. — Df H. Càmbessedès, inspecteur général des 
services techniques d’hygiène de la Préfecture de .police, décédé 
lé 16 iuillèt. 

— D'' Dupouy, médecin de l’hôpital Henri-RoUsselle, décédé 
le 9 juillet. 

— D*' N. Gersc.n, décédé le 24 juin. 

— D’’ Henri Seringe, de Paris, décédé à l’âge de 74 ans. 

— Le Profeseur Georges Je.a.nneney est mort à Bordeaux, 
le 14 juillet, après une longue maladie. 

Né en 1891, à l’Ile des Pins (Nouvelle Calédonie), il avait 
été nommé agrégé en 1925 et professeur de clinique chirur¬ 
gicale èn 1937. 

On lui doit de nombreux travaux sur le diabète, le cancel-, 
la transfusion du sang, et plusieurs ouvrages didactiques qui 
ont connu un grand succès. 

Esprit extraordinairement curieux de toutes les choses 
de l’homme, le Professeur Jeannexey, écrit la France du Sud- 
Ouest, s’intéressait à tout, discutant les problèmes les plus 
variés avec une lucidité admirable, et chez lui, l’homme, le 
maître, le chirurgien, le savant et le dilettante se fondaient 
en une synthèse que l’on peut considérer comme un modèle 
très rarement atteint. ‘ 


LES LIVRES NOUVEAUX 


Boüdreaux, Hanaut et Isselin. Le iraiiement des accidents du 
travail, 164 p.. Si fr., Lib. de Médicis. 

Dupuy de Frexelle.- Précis d’anatomie descriptive et régionale. 
T. III : Ostéologie du crâné, de la face et du cou. Muscles 
masticateurs. Muscles de la face et de la langue. Glandes 
salivaires, 186 p., 75 fr., Maloine. 

Le-uierre, Boivin, Levaditi, Mollaret, Lépine et Gasturei.. 
Conférences d’actualités sur les ultravirus, 140 fr., Maloine. 

M.ARSEILLI8R. Les dents humaines. Morphologie, 140 p.j 200 fr., 
Gauthier-Villars. 

Parrel (de). Traité de rééducation, 500 p., 400 fr.. Ordres de 
chevalerie. 

Paucot et Bedrines. Obstêtrick pratique, 563 p., 500 fr., Michon. 

M.-E. Bi.NET. Un médecin pas ordinaire : le Docteur Véron, 
336 p., 16 hors-texte, 150 fr., A. Michel. 

S.tMBUCY (de). Manuel de gymnastique corrective et de Iranc- 
ment respiratoire, 410 p., 275 fr., Legrand. 

POROT. Les toxicomanes. Etude médico-sociale, 3S4 p., 13® “■ 
Ferraris (Alger). 

Montpellier. Autour du problème du cancer, 340 p., 13° 
Ferraris (Alger). 

DUHOT (E.). Les climats et l’organisme humain. Coll. « 
Sais-je ». 24 fr. Presses Universitaires. , . 

Le Livre Blanc, formulaire médical 1945, go francs. Editions 
Henri Perrier, 3, rue Aubriot, Paris (4“). 
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XRAVAUX ORIGINAUX 


La pluralité des œdèmes des néphrites 

Par Maurice Loeper et Jean Trémolières 


Il semble que l’on ait à peu près tout dit sur l’œdème 
des néphrites et il reste pourtant beaucoup à dire. On 
connaît ses caractères cliniques, son évolution, sa com¬ 
position chimique ; on sait qu’il est fait d’eau chlorurée, 
que le sel en est autant que l’eau l’élément indispensa¬ 
ble, mais on ne peut affirmer qu’il est produit par le sel 
plus qu’il ne l’est par l’eau. J,1 faut à cette transsudation 
d’eau salée une cause et même plusieurs causes, au point 
qu’on pourrait dire qu’il existe des œdèmes et non un 
œdème dans les néphrites. 

L’œdème des néphrites est blanc, non limité aux par¬ 
ties déclives et il débute souvent à la face. Il se développe 
brusquement ou progressivement. Il peut atteindre les 
séreuses et mérite le nom d’anasa,rque. Même quand il 
est discret, l’augmentation du poids du malade mesure 
son accroissement ; les urines ' sont rares, pauvres en 
chlorures, en général tout au moins ; l’eau du sang est 
souvent accrue, la quantité d’eau et de sel du sang l’est 
également, mais c’est le taux total du chlore et du sodium 
et non le taux par litre, car celui-ci n’est pas, en général, 
notablement modifié. 

La proportion de sel par litre est de 6 gr. La concen¬ 
tration moléculaire de l’œdème, le A = OW gr. environ, 
comme celle du sérum. Le liquide circule dans les espaces 
interstitiels‘ou lacunaires, ces espaces conjonctivo-cellu- 
laires qui dépendent des capillaires et qe contiennent ni 
du sérum ni de la lymphe. Il imbibe les muscles dans les¬ 
quels les examens "de Aubel et Mauriac révèlent 2 gr. de 
Na et 1,70 de Cl, les nôtres 5 à 6 gr. de NaCl, ceux de 
Blum 6 gr. de Na et i,90 de Cl. 

Son développement est évidemment lié d’abord à l’im¬ 
perméabilité rénale, car la simple ligature du pédicule 
rénal suffit à augmenter l’eau du sang et des muscles, 
partant le poids du malade ou de l’animal d’expérience. 

On sait que tous les néphrétiques éliminent mal le sel 
et l’épreuve des chlorures, que nous avons instituée avec 
M. .Aehard, montre cette rétention. L’influenoe du sel sur 
l’œdème a été précisée par Widal dans de nombreux 
examens humains. Nous avons appris de lui que la 
déchloruration réduisait l’œdème comme la chloruration 
l’accroissait. 

Nous savons enfin que la résorption de l’œdème pro¬ 
voque une crise d’élimination d’eau chlorurée. L’eau qui 
va des tissus au rein provoque une dilution momentanée, 
fugace, de la masse du sang, mais n’en modifie que peu 
la concentration. Cette dilution du sérum est accusée par 
la chute des protéines et des hématies (1). Elle précède 
Je peu la crise urinaire. 

Tous les rénaux ne sont pas œdématiés au même titre, 
mais tous ou jiresque tous ont une hydratation latente de 
leurs tissus. C’est l’œdème latent que nous avons décrit 
avec M. Achard et que Widal a appelé le préœdème. 
L’œdèine latent, déjà visible chez l’animal dont on a lié 
le pédicule rénal, est reconnu par la pesée, affirmé par 
la dessication, visible à l’examen histologique. 

L’œdème est donc bien dû à l’eau et au sel, même si 
l’ion sodium agit plus que le chlore, et personne ne 
songe à nier cette vérité. 

Mais, quand on étudie de près les malades, on se rend 
men compte que l’eau et le sel ne réalisent souvent 
l’œdème qu’à la faveur d’un trouble profond du tonus 
vasculaire, de l’équilibre protéique du sang ou de la per- 
niéabilité du filtre des tissus. 


(f M. Loeper. Les dilutions du sang ((( Journal de Phys, et 
Path. générale », 19031, et Dilution sanguine et polvurie 
Presse Médicale », 1906). 


Nous n’avons pas la prétention de caractériser ici 
toutes les variétés d’œdème. Nous voudrions seulement 
en définir quatre principales : 

L’œdème par fatigue cardio-vasculaire ; 

L’œdème par hypoprotidémie ; 

L’œdème par inflammation aiguë ; 

L’œdème par toxiques exemétisants. 

Nous oserions dire même : l’œdème par surfonction¬ 
nement du cortex surrénal ou de l’hypophyse, mais nous 
le laisserons de côté car il reste hypothétique. 

Le premier de ces œdèmes est souvent discret et pro¬ 
gressif. Il atteint ies parties déclives et obéit à la digi¬ 
tale. Il appartient aux vieilles néphrites longtemps com¬ 
pensées. Les exemples abondent de néphrites chroni¬ 
ques, hypertensives, azotémiques, qui, lorsqu’apparais- 
sent le galop et le souffle mitral, se compliquent de 
défaillance cardiaque et d’œdème. 11 est hydraulique et 
mécanique. 

Nous en avons eu un récent exemple chez une femme 
de 42 ans, dont la tension de 24-12 fut ramenée progres¬ 
sivement à 19, tandis que l’urine diminuait et que 
l’œdème apparaissait aux malléoles. L’albumine ne dépas 
sait pas 0,50 à 0,75, mais le cœur était gros, dilaté, et 
l’urée atteignait 1,80 et 1,40. Le sérum conserva sa pro¬ 
tidémie normale. 

L’action de la digitale fut bienfaisante à la dose de 
X gouttes pendant cinq jours. Une légère dilution du sang 
abaissa les protides de 79 gr. à 70. La diurèse fut de 
2 litres 1/2 et l’amélioration fut réelle, mais passagère. 

C’est là un type parfait d’œdème par défaillance car¬ 
dio-vasculaire où le rein n’est en cause qu’à l’origine de 
l’hypertension. 


A côté de cet œdème mécanique, il est chez les néphré¬ 
tiques un œdème par hypoprotidémie, c’est-à-dire un 
œdème où la diminution des protides sanguins eèi la 
condition même de l’exsudation. 

On a beaucoup étudié la protidémie des néphrites et 
l’on en a remarqué la baisse fréquente. Cette hypo()roti- 
démie peut aller jusqu’à 40 et 35 gr. de protides par litre. 
Le fait, habituel dans les néphroses lipoïdiques, est fré¬ 
quent dans l’arnylose, mais il existe aussi dans les né¬ 
phrites banales. Nous relevons, chez nos malade.-?, des 
chiffres de 44, 39, 59, 67 avec des rapports de sérine à 
globuline qui restent souvent normaux et ne sont qu’une 
fois sur quatre anormaux. 

Les auteurs se rangent à l’opinion de Govaerts. à 
savoir que la diminution du taux des protides a fait oxsu- 
der l’eau du sang dans les tissus parce que la tension 
osmotique ou oncotique de ces protides ne la retient pas 
dans les vaisseaux. 

Or, à quoi attribuer cette hypoprotidémie ? 

D’abord à la dilution sanguine, car, même dans la 
simple ligature du rein chez l’animal, on constate une 
légère hydrémie. Ensuite à la spoliation du sang par de 
fortes albuminuries, hypothèse qui semble très justifiée 
par la fréquence de l’œdème dans les néphrites très albu¬ 
mineuses. On peut évaluer, en effet, à 150 gr. d’albumine 
en 15 jours la perte de protides de certaines de ces 
néphrites. On peut même supposer qu’un rein qui perd 
beaucoup de sérine va non seulement réduire le taux total 
des protides sanguins, mais abaisser le taux de sérine du 
sang, c’est-à-dire le taux de l’albumine dont la tension 
est la plus élevée. 

, Niais le rapport est moins évident qu’on ne croit. Cer¬ 
tains malades perdent des quantités d albumine considé¬ 
rables et maintiennent leur taux d’albumine sanguin. 
D’autres en perdent peu et ont un taux de protides san¬ 
guins qui dépasse à peine 44 grammes. 

La perte élective de sérine ne modifie même pas tou¬ 
jours le taux de sérine du sang. On peut dire il est vrai 
que, en vertu de son mécanisme régulateur, le sérum 
garde sa composition assez fixe, mais les cellules des 
tissus sont certainement déprotéinées et leur perméabilité 
doit être modifiée. 
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A cette hypoprotidémie on doit reconnaître encore une 
autre cause, plus fréquente qu’on ne croit, la carence ali¬ 
mentaire, sur la(îueile ont insisté récemment encore les 
auteurs américains. Beaucoup de néphrétiques sont sou¬ 
mis à un régime de famine. La crainte de l’urée n’est pas 
toujours la sagesse. Pas de caséine parce que peu de lait, 
surtout dans ces quatre années, pas de fromage, pas de 
viande, de l’eau, peu de protides végétales, des légumes, 
du sel, du sucre, voilà ce qu’on recommande à ces rénau.x 
parce qu’ils ont de Purée. Et cela peut entraîner 
un œdème de carence. 

L’observation gui va suivre illustre ce type d’œdème 
et souligne l’heureux effet d’un régime plus riche eu 
protides : 

Un homme de 50 ans entre à l’hôpital, en iinai 1944, pour de 
volumineux œdèmes apparus il y a quinze jours, de déve¬ 
loppement lent, régulier et progressif, et augmentant par la 
fatigue, diminuant par le repos. 

11 a une néphrite indiscutable caractérisée par une hyper¬ 
tension de 21,5-13, par une albuminurie de 0,50 à 1,50, par une 
azotémie de 1,08 à 1,26, par une constante uréosécrétoire de 
0,42 et par une élimination de P. S. P. de 10 % seulement. 11 
présente aussi des troubles rétiniens, des crampes, des four¬ 
millements, de la dyspnée et à eu, la veille de son entrée à 
l’hôpital, une abondante épistaxis. 

Cette crise n’est pas la première. Déjà une poussée œdéma¬ 
teuse survint en mars et fut soignée à .\antes. Elle disparut à 
l’hôpital, en partie par le repos, et reparut trois mois après. i 
L’origine de cette néphrite parait être une angine assez violente 
en 1916. 

Au cours du séjour à Saint-Antoine, cet œdème s'accrût pai- 
la réhydratation. 11 résista aux toni-cardiaques, au régime 
achloruré et aux diurétiques. 

On examina le sang dont la pauvreté en protides, 44 gr. 
dont 30 de sérine et 14 de globuline apparut vraiment assez 
importante pour justifier un régime assez riche en lait et en 
caséine. Le taux des protides remonta à 55 gr. et une crise 
urinaire de plusieurs litres réduisit momentanément l'œdème 
qui reparut bientôt en môme temps qu’une nouvelle chute à 
39,5 des albumines sériques. 

On fit alors de petites perfusions de sang conservé et de 
lasrna. Le taux des protides se releva à 64 et même à 67 et 

75 gr., l’œdôme diminua notablement et le poids s’abaissa 
de 59 à 54 kg. 

Cette thérapeutique évidemment ne guérit pas la néphrite 
et le malade mourut d’urémie à quelques semaines de là. le 
23 octobre. La lésion rénale dont il était porteur correspondait 
à la classique description d’une néphrite scléreuse atrophique, 
glomérulo-tubulaire. 

L’amélioration de l’œdème de façon très nette et assez 
prolongée nous paraît venir exclusivement de l’introduc¬ 
tion d’albumines nouvelles dans un sang hypoprotidique. 
Elle prouve la relation de cet œdème avec la carence en 
protides, tout comme l’œdème d’un banal cachectique ou 
carencé de la période de guerre. 


En face de ces deux variétés d’œdèmes cardio-vascu¬ 
laires et carentiels, se place un autre type dû, cette 
fois, à Valtération probable, sinon certaine, des cellules 
(le fiUration des tissus. 

Voici tout d’abord un œdème de néphrite aiguë, pres¬ 
que une anasarque, brutal, subit, généralisé d’emblée, 
mais éphémère et spontanément curable : 

Un homme de 49 ans enlre à .Saint-.\ntoine le l'”' janvier 
1943, jiour une très forte angine datant de huit jours mais 
aussi pour de la fièvre, des douleurs lombaires et un œdème 
généralisé, brusquement apparu l’avant-veille. C’est un œdème 
blanc, mou, donnant le godet, non douloureux, étendu des 
extrémités inférieures au visage, aux paupières et au cou. 
Les bourses sont énormes, mais il n'y a pas d’épanchement 
viscéral. La dyspnée est marquée. Quelques râles fins s’en¬ 
tendent aux deux bases. La tension ne dépasse pas 16,5-9. 
L’oligurie est évidente, l’albumine urinaire atteint 2 gr. Le 
culot de centrifugation fait voir de nombreuses celiules épithé¬ 
liales, des cylindres granulo-épithéliaux, des hématies et des 
leucocytes. 

L'cèdème et la néphrite durent quelques jours ; subitement 
tombe la fièvre et se relève l’état général : l’œdème disparaît 
ensuite, rapidement, le poids tombe de 80 à 74 kg. et le 
volume des urines s’élève de 250 à 1.200 gr. malgré une diar¬ 


rhée importante. Quant au taux de l’albumine urinaire, il se 
réduit progressivement en huit jours. 

■A aucun moment le taux dos protides ne fut abaissé, 71 gr. 7 
au total, dont 37,2 de sérine, 34,5 de globuline. 11 n’osi doue 
pas en cause. 

Let œdème où la carence protidique et la défaillance 
vasculaire u’oiil aucune place, qui daspai’aîl môme avant 
Iralbuminurie, semble attester la lésion des éléments ia(;u- 
naires, la perméabilité excessive du ültre des tissus. 

C’est peut-être là une liyi)othèse qu’un examen liistu- 
logique fait sur le vivant devrait vérifier. .Mais la vérili- 
calion est difficile. Elle est pourtant si défendable <pje 
beaucoup d’auteurs l’ont avancée avant nous (1). 

11 y a de bien nombreuses années que Senator avait 
invoqué dans l’œdème les lésions des capillaires. 
Golinheim et Lichteim même ne pouvaient réaliser 
l’œdème chez un animal avec injection d’eau salée qu’en 
irritant la peau au préalable par de l’eau chaude, le 
soleil ou la teinture d’iode. Magnus l’avait lui aussi pro¬ 
voqué en faisant, après eau salée, des injections d’éther, 
de chloroforme, d’arsenic, de phosphore. Richter avec 
le nitrite d’amyle, d’autres avec la paraphényline d’amine, 
avaient été aussi heureux. Et Pearce, dont les observations 
remarquables sont connues, n’obtenait de l’œdème dans 
les néphriles au chromate de K qu’après injection de 
ricine ou de venin. 

Nul n’ignore d’ailleurs que les injections de vaccin 
.streptococcique ou autre, de sérum antidiphtérique, anti¬ 
tétanique ou autre, de certains microbes ou de leurs toxi¬ 
nes, d’un simple venin, à elles .seules puissent faire des 
œ'dèmes étendus sans l’accompagnement de lésions rénales 
ni de chloruration. 

Un œdème par altération du système endothélial, du 
système lacunaire lui-même est donc possible ; il est 
parallèle aux lésions rénales, de même origine qu’elles, 
mais il ne leur est pas fatahmient secondaire ou subor¬ 
donné. 


Si des produits toxiques ou microbiens exogènes peu¬ 
vent provoquer des œdèmes en même temps que des 
néphrites, des lésions de l’endothélium lacunaire en 
môme temps que de l’endothélium du rein et de ses tubes, 
des substances nées dans l’organisme même, des toxines, 
des amins endogènes ne peuvent-elles parfois faire de 
môme ? Dans certaines néphrites, la production de cer¬ 
taines substances hydropigènes ou leur reuenii.'ii e.st 
certes possible, et elle peut modifier momentanément, 
comme d’autres e.xogènes, ’ la perméabilité lacunaire et 
réaliser une transsudation dans les tissus (2). 

Une telle hypothèse s’appli(}ue, à notre sens, et nous 
l’avons déjà dit, à ces œdèmes qui apparaissent de façon 
brusque, au cours de néphrites ju.'jque-là sèches, un peu 
à la manière dont apparaît l’œdème des poumons, avec la 
môme brusquerie et la môme intensité que lui, et qui 
n’ont pour origine ni la défaillance cardiaque, ni la 
carence protidique, ni l’intlammation d’un microbe ou 
d’un virus (3). 

En voici un exemple d’ailleurs déjà publié ; 

Une femme de 40 ans, albuminurique, azofémique', hyper¬ 
tendue ne présente pendant qut?lques semaines que des œdèmes 
discrets, stables et peu apparents. 

Ces œdèmes s’accroissent subitement et de façon extraordi¬ 
naire déterminant une anasanpie véritable et l'on doit extraire 
pour la soulager par piqûres et tubes de verre, jusqu’à 40 et 
-45 lih’es en quelques heures d’un liquide clair comme de 1 eau 
de roche et dont l’issue la soulage pour plusieurs jours. 

Il n’y eut ni fièvre, ni infectionj mais comme nous le dirons 
tout à l’heure, une décharge d’iiistaniine abondante. 

La mort survint après trois semaines du fait d’une compli¬ 
cation péricardique. 


(1) Ar,H.A.RD. « Le système lacunaire » 'Masson, éditeur. 
1924). — M. Loeper. Hypersécrétion lymphatique, rétention 
œdèmes {i< La Presse Médicale », 30 septembre 1903). 

(2) .M. Loeper, E. Bioy, Perrault et A. Varay. 

et imidazols (» La Presse Médicale », 1*"' mai 1935, n° 35-. 

'3) M. Loeper, P. Chassacae, J. Courjaret et J.-L. 

Œdème albumineux des membres dans une néphrite 'a Ac. u 
Médecine », séance du 13 avril 1943, t. 127, n»» 15 et 16, P- 
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On s’est demandé souvent quelles substances, nées 
dans l’organisme animal, retenues ou formées par le rein 
malade pouvaient être incriminées dans la formation de 
certains œdèmes et l’on a émis beaucoup d’hypothèses, 
dont quelques-unes ont été vériüées par des épreuves bio¬ 
logiques, sinon chimiques, lil y a certainement des subs¬ 
tances hydropigènes. 

Déjà, à la lin du siècle dernier, de nombreux travaux 
ont mis en évidence l’action lyinphagogue du sérum san¬ 
guin des animaux dont on a ligaturé les pédicules du 
rein ou dont^on a lésé le rein par le nitrate d’urane. 
Clausen, dans un travail déjà, ancien, constatait l’exis¬ 
tence dans le sang des néphrites œdémateuses de 
substances douées de la curieuse propriété de rendre les 
sacs de collodion perméables aux protéines. Timofew, 
cité par Roger et par Achard, donnait à ces substances 
le nom, non pas de lymphagogues comme Hamburger, 
mais de néphroblaptines. Et il admettait la formation de 
ces' substances dans le rein malade et leur passage dans 
le sang. 

11 est de fait que l’œdème est plus fréquent dans les 
néphrites dites parenchymateuses où les cellules gon¬ 
flées, turgides fondent en quelque sorte dans le tissu plus 
que dans les néphrites atrophiques scléreuses où ces cel¬ 
lules sont lentement atrophiées, vides et sans secrétion. 

Les recherches que nous avons faites avec .\I. Mou- 
geot, il y a quinze ans, permettaient déjà de classer 
ces substances dans les imidazols et de les rapprocher de 
l’histamine. Pour étudier l’action de divers dérivés de 
i'imidazol, tous voisins de l’histamine, que nous avait pré¬ 
parés notre collaborateur .Jacques Parrod, nous les injec¬ 
tions dans le péritoine ou dans la patte des animaux et 
nous constations un abondant afflux de liquide, de sorte 
que nous avions reconnu à ces dérivés une réelle pro¬ 
priété exsudative et hydropigène. Or, dans le sang de cer¬ 
taines néphrites, avec Lesure, nous trouvions des chiffres 
élevés de dérivés imidazoliques. 

Malheureusement, à cette époque, notre méthode jus¬ 
tifiait quelques critiques. Il nous a fallu attendre l’obser¬ 
vation citée ci-dessus et un dosage vraiment biologique 
et non pas seulement chimique, celui-là plus précis que 
celui-ci, pour affirmer l’exactitude de cette hypothèse et 
pour vérifier la présence dans le sang et même dans 
l'œdème de cei'laines néphrites d'histamine véritable et 
indiscutable. 

Examiné par iParrot, qui en a la grande expérience, 
le sérum de notre malade donnait, à son grand étonne¬ 
ment. 1.000 V d’histamine par litre, ce qui est énorme, et 
l’œdème 450 v, chiffre jusqu’ici inconnu. 

Où peut prendre naissance cette histamine ? dans le 
tube digestif d’abord, mais dans les tissus aussi et par 
un (fliuble mécanisme, semble-t-il. d’e.xcitation nerveuse et 
de transformation sur place. (Ic.s ti.ssus ont un pH abaissé, 
une, réserve alcaline basse, et la simple décarboxylation 
de l’histidine produit de rhistaniine. Or on sait la fré¬ 
quence de l'acidose des néphrétiques, tout au moins la 
fréquence chez eux de l’abaissement de la réserve alcaline. 

Il nous paraît donc exister, dans certaines néphrites, 
un œdème toxique, provoqué par l’histamine ou par des 
substances voisines. 

Cet œdème est brusque dans son apparition comme 
l’est l’œdème pulmonaire et aussi remarquablement 
étendu. Et il a aussi une composition assez différente de 
l’nwlème habituellement obser\Yv dans la plupart des 
néphrites. C’est ce qui pernud [leut-ètre d’en reconnaî- 
•re la cause et d’en suspecter le mécanisme. 


Tout œdème, avons-nous dit au début de cet article, 
'’pntient à peu près 6 gr. de NaCl par litre. Cette coinpo- 
'^flion essentielle, indispensable -à l’équilibre osmotique, 
rst la même pour l’œdème des cardiaques ou des néphré- 
|iquHs. lies cachecti(|ues ou des ascitiques. La propor- 
jjon d'albumine v est toujours assez faible. Hoffmann 
‘ évaluait à 0.70 à 1 gr., Baylac à 3 à 3,80, Achard à 3,33. 


Nous avons nous-mêmes trouvé les chiffres suivants ; 

Œdème cardiaque . 2 gr., 3, 4, 4,9 

Œdème cardio-rénal. 3 gr., 3,70 

OEdème de cirrhose . 4 gr. 

OEdème cachectique . 2 gr. 

OEdème par compression ... 2 gr. 45 

Cette proportion d’albumine est donc toujours infé¬ 
rieure à 5 gr. et nous ne connaissons qu’un cas de Lher- 
mitte qui fasse exception. Elle s’accroît évidemment dès 
qu’un processus inflammatoire conditionne l’œdème ou 
le complique. Tels sont les deux cas suivants ; 

OEdème de néoplasme du sein_ 0 gr. 19 

OEdème infecté . 7 gr. 

Mais elle s’accroît aussi dans certaines néphrites 
aiguës ou poussées aiguës de néphrite. Alors que l’œdème 
de néphrite chronique banale donne 3 et 4 gr., Tœdème 
de la néphrite aiguë signalée plus haut donne déjà 1(1,62 
et celui d’une néphrite sulfamidée 18 gr. 

Elle s’élève, enfin, dans cet œdème riche en hista¬ 
mine que nous avons cité plus haut. Nous y trouvons 
28 et 34 gr., chiffre qui ne peut être suspecté puisqu’il a 
été plusieurs fois retrouvé sur 40 litres de liquide recuilli. 

L'augmentation de la teneur en albumine de l'œdème 
témoigne, à n’en pas douter, d’une nouvelle irritation de 
rendothélium lacunaire ; elle doit différencier l’œdème 
de simple transsudàtion ou de rétention hydrochlorurée 
simple de l’œdème d’exsudation. Ici le filtre est altéré ; 
là il ne l’est pas. 

Il est remarquable de voir d’ailleurs que l’œdème péri¬ 
tonéal déterminé expérimentalenqent chez l’animal par les 
dérivés de l’histamine est aussi un œdème riche en albu¬ 
mine, 7 gr. pour 1.000. 

Le dosage d’albumine dans le liquide d’œdème pré¬ 
sente donc un très réel intérêt pathogénique. Il n’est pas 
assez pratiqué et d’ailleurs il est difficile. Il ne conduit 
pas seulement à une pathogénie différente de l’œdème ; 
il conduit aussi, et c’est ce qui double son intérêt, à un 
traitement différent. 


L’œdème, œdème de rétention simple, l’œdème car¬ 
dio-vasculaire, œdème non albumineu.x, commande la 
théobromine qui y fait parfois merveille, les sels organi¬ 
ques de mercure et aussi la digitaline. 

L’œdème de carence, moins albumineux encore et qui 
d’ailleurs s’accompagne d’hypoprotidémie marquée, com¬ 
mande l’alimentalion azotée, animale, lactée ou végétale, 
et peut autoriser parfois la transfusion de plasma. La 
transfusion sanguine n’est pas recommandable en raison 
des incidents généraux ou des poussées rénales qu’elle 
peut produire. La transfusion de plasma comporte moins 
de risques, mais elle doit pourtant, elle aussi, être faite 
avec prudence. 

L’œdème des néphrites aiguës, qui est, lui, déjà albu¬ 
mineux, ne peut céder qu’à la disparition (le la cause 
toxique ou infectieuse qui l’a déterminé. La théobromine 
et la digitale, l’alimentation protidique, le neptal ne peu¬ 
vent être efficaces. La cessation dn processus infectieux 
ou toxique peut le guérir. 

Enfin, l’œdème à l’origine duquel on retrouve l’hista¬ 
mine et qui est très albumineux, pourrait justifier l’em¬ 
ploi d’adrénaline intra-rectale, voire de petites doses 
d’antergan, à la condition que cet emploi soit discret et 
prudent. Il est à craindre, cependant, que leur effet ne 
puisse être aussi spectaculaire qu’il l’e.st dans les œdèmes 
de Ouincke où le rein n’est pas on ne paraît pas touché. 

Nous n’avons étudié ici que (fuatre causes d’œdème 
des néqihrites. Nous sommes certains que ce ne sont pas 
les seules. .Nous avons la conviction qu’une étude atten¬ 
tive, et qui est d’ailleurs en cours, de la corticale surré¬ 
nale, de l’hypophyse ou du thyroïde pourrait mettre en 
valeur d’autres causes endocriniennes de son dévelop¬ 
pement. Cette étude n’est pas assez avancée pour cpie 
nous [missions en faire état. Nous ne doutons pas qu’elle 
[lermette des conclusions intéressantes qui montreront la 
complexité très grande d’un œdème attribué de façon troii 
simple et générale à la seule rétention hydrochlorurée. 
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COURS ET CONFÉRENCES 


Pollakiurie et dysurie 

Leçon clinique du Professeur Bernard Fey 
recueillie par Henri Coebineau 


La pollakiurie et la dysurie constituent deux symptômes 
capitaux en urologie. Outre leur valeur séméiologique, qui est 
grande, ils comportent une importance pronostique et une base 
solide pour les indications opératoires. Ils constituent les deux 
signes fonctionnels essentiels de la maladie prostatique. 

IvA POLLAKIURIE 

Suivons la visite d’un service d’urologie ; nous n’entendrons 
parler que de pollakiurie. Au premier lit, le malade est atteint 
de tuberculose rénale : c’est sa pollakiurie qui a attiré son 
attention et l’a déterminé à consulter. Au second lit, c’est un 
blennorragique qui, vers la 3® semaine de l’infection, présente 
une pollakiurie qui annonce, avec l’atteinte dé l’urètre posté¬ 
rieur, l’apparition des complications. Au troisième lit se trouve 
un homme âgé qui se lève plusieurs fois la nuit pour uriner : 
c’est un prostatique. Et ainsi de suite. 

Si au cours d’une consultation pressée, nous voulons 
« débrouiller » en quelques mots un malade et savoir s’il est 
ou non de notre ressort, notre première question sera ; « Uri- 
nez-vous souvent ?» Si oui, le malade est pour houS. 

Ainsi la pollakiurie par sa fréquence, par sa banalité est le 
signe urinaire par excellence. 

Caractères clinique.s 

1° Qu’est-ce que la pollakiurie f 

Le terme est de Dieulafoy, qui le créa pour distinguer le 
fait de pisser souvent et celui de pisser beaucoup. 

Uriner beaucoup, c’est la polyurie. 

Uriner souvent, c’est la pollakiurie. 

La pollakiurie est donc la fréquence anormale des mictions. 

Il faut ajouter le mot « anormal » parce que la fréquence 
des mictions est chose relative et individuelle, variant avec les 
circonstances. En moyenne, l’homme urine 4 à 5 fois dans les 
24 heures ; la femme 3 fois seulement parce qu’elle a le bassin 
plus large, la vessie plus tolérante et surtout a plus de retenue. 
En tout cas, ni l’homme ni la femme ne doivent se lever pendant 
les huit heures de sommeil d’une nuit normale. 

Mais en pratique il ne saurait être question de fixer par 
un chiffre le moment où commence la pollakiurie. Il y a des 
vessies tolérantes, d’autres petites ; des sujets nerveux, d’autres 
apathiques ; des gens qui dorment bien et d’autres qui, insom- 
niqucs, cèdent à la moindre envie. Il y a surtout des gens qui 
urinent peu et d’autres beaucoup. Actuellement, sous l’influence 
du régime végétarien auquel nous sommes soumis, on urine 
beaucoup plus ; autrefois 1.200 cc. par jour environ étaient 
considérés comme quantité normale. Maintenant la moyenne 
s’élève facilement à 2.500 cc. Avec la quantité d’urines émises 
s’élève parallèlement le nombre des mictions. Ainsi se trouve 
créée une pollakiurie qui n’a rien de pathologique. 

Pour qu’on puisse parler de pollakiurie vraie il faut que les 
mictions soient anormalement fréquentes par rapport à la quan¬ 
tité totale éliminée. 

2° Variétés de pollakiurie. 

a) Il est classique de distinguer : 

Pollakiuries diurnes ; 

Pollakiuries nocturnes. 

L’importance de cette distinction se résume dans cet apho¬ 
risme de Guyon : n La vessie dort la nuit », ce qui veut dire 
qu’une pollakiurie de cause purement vésicale disparaît la nuit. 

Schématiquement on peut dire ; 

— Pollakiurie purement diurne = cystite. 

— Pollakiurie à la fois diurne et nocturne = pyélonéphrite et 
plus particulièrement tuberculeuse ; 

— Pollakiurie purement nocturne ou surtout nocturne = 
prostatisme. 

b) Dans quelques cas la pollakiurie se présente, non seule¬ 
ment avec une prédominance diurne, mais avec un caractère 
provoqué ; elle s’exagère par le mouvement, la fatigue et les 
secousses et s’atténue dans les périodes de repos ; forte pré¬ 
somption pour une lithiase vésicale. 


c) Pollakiurie variable, intermittente ; elle est caractéristique 
des lésions congestives adénomateuses dont elle traduit les 
alternatives de poussées et dè rémissions. Le moindre épisode 
de pollakiurie peut avoir ainsi la même signification séméiolo¬ 
gique qu’un incident de rétention aiguë. 

d) Pollakiurie pure ou associée. 

Pure ; c’est celle du prostatisme au début. 

Associée à des douleurs, les urines restant claires : c’est le 
syndrome de cystalgie (fréquent au cours des prostatismes avec 
calculs). 

Associée à des douleurs et du pus dans les urines : c’est le 
syndrome de cystite, qui reconnaît de multiples étiologies et 
ui, survenant au cours d’un prostatisme, marque la présence 
e complications infectieuses. 

Associée à dès mictions impérieuses : celles-ci ne coïncident 
as forcément avec de la pollakiurie et sont bien différentes 
’elle ; on peut ne pas uriner souvent mais être contraint 
d’uriner aussitôt que l’envie se fait sentir. Cependant l’une et 
l’autre sont généralement associées. 

La présence de mictions impérieuses indique fine urétrite 
postérieure : à un malade pollakiurique toujours demander s’il 
peut se retenir lorsque l’envie d’uriner le prend. S’il répond 
par l’affirmative, il s’agit de prostatisme pur, sans atteinte de 
l’urètre postérieur. vS’il avoue que non, l’urétrite postérieure 
associée est probable. 

PlIA’SIOPATHOLOGIK 

1° Physiologie de la miction, 

La vessie est un muscle creux, le detrusor, qui se laisse 
distendre passivement, dans l’intervalle des mictions, par l’accu¬ 
mulation des urines, jusqu’à un certain volume. Quand ce 
volume est atteint le muscle vésical, mis en tension, réagit et 
se^ contracte. Sa capacité est atteinte, le besoin d’uriner appa¬ 
raît. A ce moment deux éventualités sont possibles : ou bien 
les conditions étant favorables, la miction se produit, le sphinc¬ 
ter se relâche et le détrusor en se contractant vide la vessie ; 
ou bien, pour des raisons que nous laisserons de côté, la miction 
ne peut se faire immédiatement, le sujet résiste au besoin et, 
pour ce faire, il met en jeu le Sphincter urétral qui obéit à la 
volonté. Le détrusor, ne pouvant satisfaire son envie, en prend 
son parti en abaissant son degré de tonicité. Celle-ci était réglée 
pour qu’une quantité U d’urine provoque la contraction de sa 
fibre musculaire. Elle s’abaisse de façon à ce que cette contrac¬ 
tion ne_ se produise plus que pour une quantité U -I- u. Quand 
la vessie contiendra Ù -f u, le besoin d’uriner réapparaîtra. 

Le mécanisme ré^lateur du tonus musculaire de la vessie 
permet de surseoir au besoin d’uriner, régularise la fréquence 
de nos mictions et rend possible la vie de société. Ainsi la 
capacité vésicale, sous l’influence de ce mécanisme, se modifie 
suivant les circonstances. On conçoit qu’il y ait entre capacité 
et pollakiurie des rapports étroits. Mais cela ne veut pas dire 
que les variations de la capacité suffisent à tout expliquer. 

2° Mécanisme de la pollakiuriê. 

Plusieurs éventualités sont possibles i 

a) Il y a pollakiurie parce qu’il y a rétention chronique 
incomplète. Le détrusor est normal mais la vessie contenant en 
jDermahence un résidu, il sera sollicité pour une quantité 
d’urines inférieure à la normale. Si l’on admet une capacité 
vésicale normale de 300 cc. et que le résidu soit de 150 cc., c’est 
pour 150 ce. seulement d’urines sécrétées par les reins que l’en¬ 
vie d’urine se fera sentir, et les mictions seront deux fois plus 
fréquentes que normalement. 

5) Il y a pollakiurie parce que là capacité vésicale est 
réduite : 

Soit par petite vessie scléreuse comme on en voit dan.s la 
tuberculose ; 

Soit par hypersensibilité de la muqueuse enflammée, aug¬ 
mentant l’intensité du besoin d’uriner, comme dans les cystites. 

A un degré de plus, l’inflammation gagne la sous-muqueuse 
et le muscle dont la distension et la contraction deviennent 
égaleruent douloureuses. 

Mais ces divers mécanismes inflammatoires ne sont pas vala¬ 
bles pour le prostatisme, du moins au début, avant la période 
d’infection. 

c) Il y a pollakiurie par suite de la présence d’une épine 
irritative au niveau du col. , . 

Due à un adénome ou à toute autre lésion de la région 
cervicale. 

Il semble, en effet, que ces lésions agissent non pà* d’une 
manière mécanique, à la façon d’un obstacle, mais en déréglant 
la faculté d’adaptation de la capacité vésicale. Il ne faut 
oublier que lé prostatisme se jaroduit à un âgé avancé où 
muscles ont perdu leur souplesse et, par conséquent, la faculté 
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de modifier leur tonus. Ainsi, une épine irritative quelconque 
située dans le voisinage du col suffit à dérégler l’équilibre 
détrusor-spbincter, perturbant le mécanisme régulateur du 
tonus musculaire de la vessie et entraînant la pollakiurie. 

CoNSégÙEXCES DE lA P 01 .E. 4 KIURIE 

Quelles sont les conséquences de la pollakiurie considérée 
en elle-même, indépendamment de sa valeur séméiologique ? 

Elles sont surtout d’ordre social. En nécessitant des isole¬ 
ments fréquents, la pollakiurie provoque une gêne et peut deve¬ 
nir une véritable infirmité. 

Il y a plus grave : la pollakiurie peut causer la déchéance 
rapide de l’état général, lorsqu’elle empêche le sommeil. Un 
malade qui ne dort pas ou dort trop peu, maigrit et décline 
rapidement. Si nos opérés de prostatectomie reprennent souvent 
avec uhé rapidité qui nous surprend, c’est probablement parce 
qu’ils retrouvent le sommeil ! 


Valeur séméiologique 

Première qualité : c’est un siglle très écouté des malades 
qui les amène à consulter, et à consulter tôt. 

Deuxième qualité : c’est un excellent signe de « dégrossis¬ 
sage i. Sa seule constatation permet d’affirmer que lè malade 
relève de notre spécialité. Il apparaît en particulier comme le 
Signe détecteur par excellence du prostatisme. 

Peut-on lui en demander plus ? Certainement non. 

C’est un signe subjectif et les chiffres que fournit le malade 
sont loin de posséder une exactitude indiscutable. 

C’est un signe variable, et ceci d’un individu à l’autre, et, 
chez le même individu, d’un jour à l’autre. 

Tout influe sur la pollakiurie : le tempérament du malade, 
son équilibre vago-sympathique, ses habitudes. Certaines pol¬ 
lakiuries apparaissent l’hiver qui disparaissent avec les jours 
chauds. D’autres s’exagèrent par la fatigue ou à l’occasion de 
préoccupations qui se calment dans les périodes heureuses. 

Tous les traitements, que ce soit suppositoires, sels halo¬ 
gènes ou hormones, réussissent car le propre de la pollakiurie 
est d’être variable, donc sujette à des améliorations spontanées 
qu’on attribue trop volontiers au traitement instauré au bon 
moment. 

En résumé, la pollakiurie est un signe précieux sur lequel 
On peut compter pour poser un diagnostic et en particulier pour 
dépister un prostatisme débutant. Mais il ne faut pas lui 
demander de préciser la nature exacte de la lésion, de permettre 
un pronostic ou des indications thérapeutiques, d’apprécier les 
résultats d’un traitement. 


La dysurie 

C’ést un signe discret. Le malade l’ignoré souvent, a le plus 
grand mal à le préciser. Il manque de points de repère, de 
comparaison pour apprécier l’aisance de ses mictions et la 
puissance de son jet- R n’a guère l’occasion de contempler ses 
semblables quand ils urinent. Et il ne peut guère non plus 
comparer ses miction.s actuelles avec celles d’autrefois, car la 
dysurie eét un signe insidieux, qui se développe lentement, en 
kne progression insensible et continue, dont rien ne repère les 
périodes. Il n’inquiète pas le malade qui s’y est habitué avant 
même de s’en être aperçu. 

Un malade sait s’il urine souvent, si ses mictions sont dou- 
mufeusès. Il ne sait jamais s’il urine bien ou mal. On lui parle 
dysurie, il répond pollakiurie. 

Signé capital pourtant. Signe par excellence de la maladie 
prostatique aU point de constituer à lui seul, dans une certaine 
mesure, toute la maladie. 

Qu’est-ce donc que la dysurie f 

. Ce mot exprime la difficulté d’uriner. Il englobe toutes les 
mictions difficiles dont les variétés sont nombreuses. Il serait 
fastidieux d’en établir la nomenclature complète. ContentonS- 
nous d’en noter quelques variétés intéressantes. 

Les gouttes retardataires constituent une des manifestations 
ms plus prétoces de la dysurie. C’est un trouble fréquent : il 
kest, jiour s’en convaincre, que de regarder pisser dans nos 
consultations les « plus de 50 ans ». Le <t coup de piston » final, 
ku lieu de vider l’urètre entièrement, v laissé stagner quelques 
gouttes qui vont s’écouler ensuite. 

Une autre forme légère de dÿsurié se manifeste par la dimi- 
mtimi de force du fet : c’est un phénomène bien connu qui va 
en s’accentuant avec l’âge. 

La difficulté à faire partir le premier jet est une autre variété ; 
”ès caractéristique et très fréquente. Cette difficulté n’existe | 
O abord que pour les mictions de la seconde partie de la nuit 


et pour la première miction du matin. Plus tard elle devient 
constante. 

A un stade de plus c’est la miction en plusieurs temps, où 
le malade doit s’y reprendre à plusieurs fois avant dé vider sa 
vessie : après quelques secondes d’attente, il réussit d’abord à 
évacuer petitement quelques gouttes puis la miction s’arrête 
bien que le besoin persiste. Au bout de quelques minutes, il 
parvient à expulser 50 ou 100 gr. Nouvel arrêt et enfin troi¬ 
sième reprise où il a la joie d’une miction correcte. 

Voici maintenant une forme très particulière et peu fré¬ 
quente que j ’ai pu observer dans des conditions qui lui donnent 
une valeur et une signification précieuses. Il s’agissait d’un 
patient qui urinait correctement èt qui vidait sa véssié tant 
que celle-ci ne contenait qu’une quantité restreinte d’urine : 
pas plus que 120 gr. Au delà, la dysurie apparaissait, às.sez 
intense parfois, pour confiner à la rétention. Aussi, le patient 
qui s’observait de très près et avec compétence, veillâit-il à 
avoir sa vessie toujours à peu près vide. Ainsi, il së créait de 
toutes pièces une pollakiurie ou du moins une psëûdo-poila- 
kiurie, mais qui avait tous les inconvénients de la vraie. 

Tous les prostatiques d’ailleurs savent que si pour une 
raison quelconque ils ne satisfont pas de suite leurs envies 
d’uriner, leur dysurie augmente. De là également le conseil que 
nous donnons à nos prostatiques et qui constitue une des pres¬ 
criptions fondamentales de leur hypène ; ne pas se retenir 
d’uriner. Satisfaire lé besoin dès qu’il se fait sentir. 

Au delà, ce sont les formes de grande dysurie que l’on a 
d’ailleurs rarement l’occasion d’observer, avec le tableau pénible 
de ce malade qui va peiner de longues minutes dans l’angoisse 
d’un effort trop violent, tous les muscles crispés, geignant, 
agité. 

On arrive ainsi insensiblement à la limite de la dysurie qui 
est la rétention complète. 

Pourquoi et comment se prodtdt la dysurie ? 

Pour tenter de répondre à cette question il faut d’abord 
revenir au mécanisme de la miction normale. Il consiste dans 
la modification de l’équilibre de deux forces antagonistes repré¬ 
sentées par : 

Le sphincter, dont la contraction ferme la cavité vésicale; 

Le détrusor, dont la contraction réduit la cavité vésicale 
jusqu’à la rendre virtuelle. 

Dans l’intervalle des mictions, lorsque la vessie se remplit, 
le détrusor se laisse distendre jusqu’à ce que soit atteinte la 
capacité vésicale. Le sphincter au contraire resté en état de 
contraction tonique. 

Au moment de la miction le couple s’inverse. C’est le 
sphincter qui se relâche et le détrusor qui se contracte jusqu’à 
ce que la vessie soit complètement libre. 

En fait ni le détrusor, ni le sphincter ne sont ni absolument 
relâchés, ni absolument contractés. Il s’établit entre eux 
un équilibre qui accorde tantôt à l’un, tantôt à l’autre, une 
légère prédominance — équilibre que l’on peut comparer à celui 
'd’une balance dont les plateaux s’équilibreraient toujours au 
gramme près. La conséquence en serait' qu’il suffirait d’un 
gramme rajouté dans le plateau faible pour annuler l’avantage 
du plateau le plus fort. De même, en ce qui concerne la faible 
prédominance du détrusor sur le sphincter pendant la miction : 
il ne faut pas grand chose pour empêcher l’équilibre de se 
rompre, et dès lors la miction se fait mal ou ne se fait plus. 

C’est ce qui se passe dans lé prostatisme où la synergie est 
troublée du fait d’une lésion siégeant dans la région du col, 
d’un « obstacle » dont nous n’avons pas à étudier ici la nature. 
Cet obstacle détruit l’équilibre en faveur du sphincter et au 
détriment du détrusor. Pour reprendre notre comparaison, il a 
pour effet d’ajouter un gramme dans le plateau sphincter, ce 
qui suffit à empêcher lé détrusor de l’emporter : et la dysütie 
se produit. C’est dans l’espoir de rendre au déthisor cette 
suprématie qui lui manque, que le dÿsurique va contracter 
volontairement ses muscles abdominaux pour pousser. 

Cette difficulté que présente le col à s’ouvrir a été caracté¬ 
risée pdf Leguéu et Dossot sous le terme de Dysectasie fin col. 

Ainsi pour nous résumer, nous dirons que l’obstacle déter¬ 
miné la dysectasie. Celle-ci rompt l’équilibre en faveur du 
sphincter. Le détrusor ne peut plus prendre èur lui la prédo¬ 
minance qui assurerait une miction facile ; d’où dysurie. 

Quelles sont les conséquences de la dysurie f 

Elle ne constitue une infirmité, par son intensité, qu’à la 
période terminale, c’est-à-dire très rarement. 

En général, c’est une simple gêne, dont les malades s’accom¬ 
modent fort bien. Aussi bien n’est-ce paS en elle-mêmé què la 
dysurie est grave, mais bien dans ses conséquences qui sont 
d’une importance considérable. CéS conséquences nâisSent de la 
résistance de l’appareil urinaire à la dysurie. Ce sont des 
« lésions de lutte », selon la juste expression d’Heitz-Boyer. 
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Lésions de la vessie : vessie à cellules et à colonnes, diver- 
ticulose vésicale et grands diverticules. 

Ivésions de l’appareil urinaire supérieur : certains reflux, les 
hydronéphroses par reflux, les dilatations bilatérales des ure¬ 
tères et enfin l’uretéro-pyélonéphrite ascendante des vieux 
urinaires. 

Cette simple énumération suffit à montrer l’extrême gravité 
des conséquences de la dysurie. 

Quelle est la valeur séméiologique de la dysurie ? 

Nous l’avons vu, c’est un signe peu écouté des malades. 
C’est aussi un signe subjectif ; il y a, il est vrai, un moyen de 
l’objectiver en regardant le malade uriner. Mais cet examen est 
sujet à caution !"ll va les « vessies pudiques » qui ne consen¬ 
tent à s’ouvTir que dans la solitude, il y a tous les gens qui 
urinent moins librement lorsqu’ils sentent qu’on les regarde. 

C’e!5t enfin un signe sujet à des variations : mais variations 
faibles, nullement comparables à celles de la pollakinrie, et 
qui s’observent sur r:n fond de dysurie qui, lui, reste progres- 
si%-ement ascendant. Ces quelques ré.serv'es faites, il faut sou¬ 
ligner que la dj'surie est le symptôme capital du prostatisme. 

1° Pour le diagnostic : 

Parce qu’elle donne une certitude, puisqu’à elle seule elle 
constitue jusqu’à un certain point toute la maladie et que les 
troubles de rétention, d’infection, etc., lui sont secondaires. 

Parce qu’elle permet de renseigner sur la variété de réten¬ 
tion, d’où l’on pourra déduire la forme de maladie prostatique 

Kn effet on peut distinguer : 

Des formes congestives où prédomine la pollakiurie, et qui 
sont caractérisées souvent par des crises de rétention aiguë. 

Des formes chroniques avec dysurie aboutissant aux grandes 
distentions. 

2° Pour le pronostic : 

Les formes chroniques sont de beaucoup les plus graves. 
Aussi la dysurie est-elle un signe d’alarme qui permet de 
prévoir une évolution sérieuse. 

3° Pour les indications thérapeutiques : 

La dysurie conduit fatalement à la rétention chronique qui 
est considérée comme le pivot de toutes les indications théra¬ 
peutiques. Est-il bien logique de l’attendre pour prendre une 
décision alors que l’on sait qu’elle va fatalement se produire ? 
N’est-il pas rationnel d’intervenir à un moment où la vessie, 
n’ayant pas encore souffert, retrouvera d’emblée une intégrité 
anatomique et fonctionnelle ? 

4° Pour apprécier les résultats thérapeutiques. 

Là aussi on peut la considérer comme de valeur équivalente 
à la rétention. 


En conclusion : 

Pollakiurie et dysurie sont les deux signes capitaux de la 
maladie prostatique. 

En ce qui concerne le diagnostic, les symptômes jouent un 
rôle équivalent, l’un ou l’autre prédominant suivant les cas. 

En ce qui concerne le pronostic, la constatation de la dysurie 
indique une forme sérieuse nécessitant, à plus on moins longue I 
échéance, un traitement actif. 

Pin ce qui concerne les indications opératoires, la pollakiurie 
peut devenir par elle-même une indication lorsqu’elle empêche 
la malade de dormir et compromet son état général. Mais, par 
ailleurs, elle ne comporte pas de consécjuences nocives et n’a 
que peu d’influence sur les décisions thérapeutiques. 

I.a dysurie, au contraire, est, en elle-même, une indication 
thérapeutique de premier plan. 

Enfin, en ce qui concerne l’appréciation des résultats théra¬ 
peutiques, on ne peut accorder aucune confiance à la pollakiurie 
f|ui, du fait de sa nature congestive, guérit souvent seule. La 
guérison de la dvsurie, au contraire, a une valeur équivalente 
à la guérison de la rétention. 


ERRATA j 

Dans l’article de M. R. Deschiens, intitulé « traite- | 
ment de l’oxyurase », paru dans le n” 11-12 (10-24 Riin i945). ' 
Page 182, lignes 4, 5 et 63, au lieu de » les zygotes et les 
jeunes oocythes », lire « les mâles et les jeunes femelles ». 
Page 184, ligne 25, au lieu de « des zygotes », lire : a des I 
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I. SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADEMIE DES SCIENCES 

Séance du 23 ji illet 1945 

Contribution à l’étude expérimentale du choc. Influence de 
la température extérieure et de l’anesthésie. — MM. Charles 
Jaul.mes et Abel Rich.ard, au cours d’expériences faites sur ie 
rat blanc, en utilisant comme témoin de la défaillance circula¬ 
toire du choc la bradycardie sinusale observée chez cet animal, 
n’ont pas constaté de choc lorsque la température extérieuie 
dépasse 18°, alors qu’il est obtenu régulièrement entre 10° et 
13° avec des agressions telles que le broyage des muscles d’une 
patte postérieure ou l’excitation électrique d’un nerf sciatique. 

L’anesthésie au somnifène a une action retardatrice sur 
l’apparition du choc qui, une fois déclenché, peut alors évoluer 
plus rapidement qu’en l’absence d’anesthésie. 

Une température modérément basse (10°-13°) est, en 
l’absence d’aç'ession autre qu’une immobilisation sur un appa- 
,reil à contention, un facteur de dépression circulatoire chez le 
rat. Le choc obtenu est toutefois plus lent à se produire et il 
n’apparaît pas de bradycardie importante dans un délai de 
10 heures, si l’animal est anesthésié au somnifène. 

ACADEMIE DE MEDECINE 

Séance du 17 juillet 194-5 

La distribution du lait concentré. — M. A. Goris. — On 
dispose actuellement, grâce aux apports des Alliés, d’une 
quantité très importante de lait concentré sucré ou non 
sucré, puisque les disponibilités sur lesquelles on peut comp¬ 
ter, pour atteindre fin mars 1946 (début de l’année laitièrel. 
dépassent 1.300.000 caisses de 48 boîtes, tant en lait allié 
qu’en lait français. 

Malgré ces disponibilités inusitées, le ravitaillement dis¬ 
tribue parcimonieusement ce lait, car il craint que durant 
le prochain hiver le lait frais manque totalement et il 
conserve des réserves pour y suppléer par utilisation de Init 
concentré. 

Mais une question se pose : est-ce que le lait concentré 
allié, qui est certes d’une excellente qualité, mais qui n’est 
pas de fabrication récente, se conservera suffisamment bien 
jusqu’à la fin de l’hiver. Les techniciens font toutes réserves 
à ce sujet et multiplient les avertissements, les bureaux du 
Ministère semblent d’un avis contraire. Ils porteraient une 
lourde responsabilité devant'le pays si, par leur pusillani¬ 
mité, une partie importante de lait concentré devenait incon¬ 
sommable, alors que les enfants en ont tant besoin. 

Le ministère du Raritaillement, dit M. Goris, distribue 
trop neu de lait concentré chaque mois et qui plus est, les 
quantités mensuelles qu’il débloque sont loin d’étre consom¬ 
mées, comme si le lait frais était en excès. De sorte qiie les 
stocks ne s’utilisent qu’à une faible cadence, ce qui ren¬ 
force les craintes exprimées plus haut. 

Pourquoi cette situation ? 

Parce que le corns médical n’n pas été suffisamment 
informé des disponibilités actuelles ; 

Parce que les mairies, trop souvent, refusent des 
de lait concentré, malgré la présentation d’un certificat médi¬ 
cal. dûment visé par le Conseil de l’Ordre ; 

Parce nue surtout, les quantités de lait concentré accor¬ 
dées flux bébés sont trop faibles : 

On donne 16 boîtes de lait sucré par mois pour les bébés 
de moins de 6 mois, soit environ 17 litres de lait pour 
30 jours, un peu plus d’un demi-litre par jour, alors que r 
ration de lait pasteurisé donnée à Paris est de un litre pu‘ 

Si les quantités de lait frais ou concentré sont trop 
par rapport à la consommation, il faut étendre celle-ci 
ilistribuen du lait concentré non plus jusqu’à 12 baois. mu • 
jusqu’à i5 ou 18 mois et même envisager une distribuno 
aux .11. J2 et qui en auraient tant besoin. 

11 serait mesquin — si on le peut — de ne pas distribue 
actuellement tout ce dont il est raisonnable de disposer. 

En conséquence. M. Goris, en raison du 
tant de lait condensé et devant le fait que le nombre n ^ 
lickets présentés à la consommation n’atteint pas celui a 
bottes mises à la disposition du public, demande ; 
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1° L’extension des catégories pouvant recevoir dm lait 
condensé : 

Enfants jusqu’à 18 mois aj! moins ; 

Eventuellement .11, J2 et V ; 

2“ L’augmentation de la ration do lait condensé accordée 
aux bébés : 

Sucré : 20 boites par mois au lieu de 10 jusqu’à 6 mois, 
et de 12 à 18 mois ; 

24 boîtes par mois au lieu de 20 de 6 à 12 mois et aug¬ 
mentation équivalente pour le lait non sucré ; 

3° La suppression du visa par le Conseil de l’Ordre des 
certificats médicaux, fornnalité fastidieuse qui s’imposait en 
période de disette, mais devenue superflue aujourd’hui ; 

4® Les instructions précises données aux mairies. 

En ce qui concerne le lait allié, M. Goris rappelle, pour 
l’établissement des régimes, que ce lait est plus riche en 
matières grasses que les laits indigènes. 

Qu’il faut le diluer dans la proportion de 1 partie pour 
2 parties d’eau, et ne pas tenir compte de l’étiquette indi¬ 
quant de le diluer à parties égales. Cette référence inscrite 
en anglais n’est applicable que pour les entremets. 

Enfin il est indispensable de mélanger convenablement 
le contenu de la boîte, pour cela il conviendrait de la faire 
tiédir un peu et la secouer avant d’y pratiquer les ouver¬ 
tures. 

Sur la production du sérum antidiphtérique. — MM. E. 
LEMÉT.A.YEn, .\. Lafaille, L. .\icol, R. La.uv, a. Vaixée et 
O. Girard. — L’hyperimmunisation sans tapioca est très 
considérablement m'oins meurtrière pour les animaux pro¬ 
ducteurs que la méthode au tapioca : 30 et 6 % contre 74 et 
75 '% de rhorts, selon les lots, dans les six premiers mois de 
production. 

D’autre part, l’immunisation sans tapioca permet une pro¬ 
duction nettement supérieure non seulement en quantité, 
mais également en qualité ; les sérums opalescents inutili¬ 
sables sont une rareté, la proportion des sérums à ütre fai¬ 
ble est moins élevée, celle des sérums à titre élevé est sen¬ 
siblement la même et le titre moyen des sérums obtenus est 
plus élevé. 

De tous ces résultats, les auteurs concluent que la sup¬ 
pression du tapioca leur a permis d’obtenir une diminution 
considérable de la mortalité, et un meilleur rendement par 
cheval en quantité et en qualité de la production du sérum 
antidiphtérique. 

Les séquelles humorales de la phlébite, action corrective 
sur la densité sanguine du traitement hydro-minéral à grand 
débit de Barbotan. — MM. L. Servantie et P. et A. Pitous 
(Bordeaux) ont pu mettre en évidence, grâce à la. détermi¬ 
nation simultanée de la densité totale du sang et de la den¬ 
sité du volume total du plasma, une diminution de l’eau plas¬ 
matique ctiez des phlébitiques considérés comme guéris. 

Le test plasmatique reste valable chez les anémiques, 
contrairement à la densité totale. 

Les auteurs considc'rent cette concentration du plasma 
comme un signe humoral typique des phlébites anciennes 
cliniquement guéries. 

Ils signalent l'action sur la densité sanguine du traite¬ 
ment carbo-gazeux à grand débit des eaux de Barbotan. 

Note historique sur une réaction d’hémodiagnostic et son 
application à la quarantaine de New-York pour le dépistage 
du typhus exanthématique. — MM. Rohec et Ci.Fmc. — En 
1921, 'lors d’une épidémie de typhus exanthématique qui 
sévissait en Europe centrale et orientale et que les émigrants 
pouvaient im{)orter aux létats-Unis, les médecins du Public 
nealth serA-ice appliquèrent la réaction de M'eil-E’élix. A 
N'ow-York, te bactériologiste de la quarantaine, le D’' Holt- 
Harris, pour gagner du temps lors de l’arraisonnement des 
navires, eut l’idée de simplifier cette réaction et de faire 
nn hémodiagnostic extemporané. Il mélangeait sur une 
lame 1 goutte de sang avec respectivement i gouttes de solu- 
l'on saline, puis 1 goutte de celle-ci à 3 gouttes, obtenant 
des dilutions au 1/5® et au 1/20® ; une dernière goutte per- 
niettait de faire un diagnostic au 1 '40®. Il les étendait en 
'’lries et diluait dans chacune une parcelle d’une culture de 
protéus X 19, obtenant ainsi en .‘1 minutes des agglutina- 
hons visibles macroscopiquement à l’œil nu et à la loupe, 
B dépista ainsi, dès l’arrivée des navires, sur rade de Xew- 
"ork, Ips cas typiques et atypiques de typhus exanthéma- 
uque et les isola tout de suite dans les hôpitaux des Iles de 

Rade. 

Gette méthode d’hémodia.gnostic. datant d’il y a 25 ans. 
montra parfaitement efficace au point de vue diagnos- 
uque et prophylactique, lors de cette menace du typhus exan- 
rnématique aux frontières maritimes des Etats-Unis. 


Le développement du réticulum collagène dans les 
cirrhoses. — M. Noël E'iessinger insiste sur le fait que le 
développement du réticulum collagène dans les cirrhoses 
n’est pas subordonné à une réaction inflammatoire lympho- 
conjonctive et souligne l'intérêt des découvertes de Nageotte 
et Mlle Guyon sur les formations artificielles de collagène 
dans des solutions optiquement vides. Cos constatations 
posent le problème d’une collagénisation d’origine humorale. 
La réticulose hépatique expérimentale après sclérose spléni¬ 
que artificielle apporterait à ce problème une solution. L’au¬ 
teur, résumant des expériences où il a échoué dans le déter¬ 
minisme d’une réticulose artificielle hépatique avec des injec¬ 
tions de collagène dissous par diverses voies, insiste sur le 
fait que ces processus ne sont pas simples et nécessitent 
l’intervention de réactions cellulaires encore difficiles à 
déterminer. 

Séance du 24 juillet 1945 

Un nouveau procédé d’exploration fonctionnelle du foie par 
l’hydrolyse de la novocaïne. — MM. N. Fiessi.nger, R. Hazaud, 
J. Rayasse, G. Charles, ayant étudié l’hydrolyse de la novo¬ 
caïne par le sérum sanguin normal et pathologique, ont cons¬ 
taté que dans l’insuffisance hépatique des cirrhoses et des 
grands ictères, celle-ci était considérablement diminuée ; cette 
diminution se faisant dans des proportions allant de pair avec 
les critères cliniques de l’insuffisance hépatique. 

En comparant avec les résultats fournis par les autres 
méthodes d’exploration hépatique, ils insistent sur le parallé¬ 
lisme à peu près constant entre l’hydrolyse de la novocaïne et 
l’épreuve au rose bengale dont la rétention subit la môme évo¬ 
lution que la baisse de la » novocaïneesterase ». 

Cette baisse de la « novocaïneesterase » se rapproche d’ail¬ 
leurs de l’évolution de la cholinestérase. 

Les auteurs concluent que le foie joue dans la formation 
des esterases en général un rôle prépondérant. 

Hydrolyse de la novocaïne par le sérum sanguin. Evalua¬ 
tion quantitative de cette hydrolyse. — MM. René Hazard et 
Jean U.avasse. — En appliquant à la novocaïne et à son produit 
d’hydrolyse, l’avice para-uminobenzoïque, la réaction de 
Marshall qui sert ordinairement au titrage colorimôtrique des 
sulfamides, on obtient des azolques qui, en présence de soude 
et d’éther, se comportent différemnrent dans le cas de l’ester 
ou. de son acide formateur. 

La technique utilisée peiTiiet de démontrer que te sérum san¬ 
guin saponifie lu novocaïne, et de suivre l’évolution de cette 
hydrolyse, qui se montre plus ou moins rapide et plus ou moins 
complète suivant qu’il s’agit de sérums normaux ou patuolo- 
giques. 

A propos de la production du sérum antidiphtérique et au 
sujet des substances adjuvantes de l’immunité, du principe des 
anatoxines et de la méthode de floculation. — AI. Ra.mgn se pro¬ 
nonce sur une note de M. Lemétayer et ses collaborateurs et 
relative à la production du sérum antidiphtérique. 11 montre 
que ce ne sont pas les substances adjuvantes (tapioca, chlorure 
de calcium, etc...) ajoutées à l’anatoxine, qui sont responsa¬ 
bles de la mortalité constatée en 1943 chez les chevaux produc¬ 
teurs de sérum antidiphtérique, mais bien l’état de santé 
lamentable de ces animaux livrés par les autorités d’occupation 
pour la production des sérums. Il montre, en outre, que l’addi¬ 
tion de substances adjuvantes aux anatoxines permet d’obtenir 
rapidement des sérums antidiphtériques et antitétaniques très 
actifs, lesquels présentent de grands avantages pour l’usage 
thérapeutique. 

Après avoir établi par des documents irréfutables, la plu¬ 
part venant de l’étranger, sa paternité dans la découverte des 
anatoxines, de la méthode de floculation et du procédé des 
substances adjuvantes de l’immunité, M. Ramon conclut : Une 
œuvre ne consiste pas seulement en quelques découvertes 
éparses et sans lien entre elles. Une œuvre dans le domaine de 
l’immunologie théorique et pratique se juge à ses résultats 
d’ensemble ; elle s’apprécie surtout, comme le disaient Pasteur 
et Emile Roux, d’apres son i-etentisscment à l’extérieur de nos 
frontières. Or, des méthodes telles que les méthodes d’immu¬ 
nisation par les anatoxines, la méthode de titrage' .par la flocu¬ 
lation, la méthode des substances adjuvantes de l’immu¬ 
nité, etc... sont universellement appliquées et avec succès. Et 
notamment à notre époque si tourmentée et si meurtrière du 
fait de la guerre et des maladies, des millions de combattants, 
des dizaines de millions d’enfants, un nombre incalculable 
d’êtres humains répartis à travei's le monde sont protégés 
contre le tétanos, contre la diphtérie, contre d’autres infections 
encore, grâce à des méthodes françaises, essentiellement fran¬ 
çaises et reconnues comme telles à l’étranger. 
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Contribution à l’obtention de vaccins détoxiqués contre les 
fièvres typhoïdes expérimentales. — M. H. Violle expose les 
résultats des recherches d’ordre expérimental qu’il a effectuées 
en utilisant le bacille paratyphique B. 

Des vaccins ont été préparés en traitant les bacilles para- 
typhiques par l’acide trichloracétique puis par le formol. Ces 
vaccins sont remarquablement tolérés, soit par • le lapin, soit 
par le cobaye. Ils entraînent l’apparition et le développement 
d’une immunité qui se traduit par la présence d’anticorps 
agglutinants abondants dans le sang des animaux vaccinés et 
par la résistance de ceux-ci à l’épreuve au moyen d’une dose 
de culture vivante de B. typhi-murium qui tue régulièrement 
l’animal témoin, le lapin en 18 à 24 heures, le cobaye en 24 à 
48 heures. 

Recrudescence générale de la fièvre ondulante dans le midi 
de la France. — M. Lisbo.we attire l’attention sur l’inquiétante 
multiplication des cas de fièvre ondulante parmi les popula¬ 
tions du midi de la France. En effet, le nombre des chèvres a 
plus que décuplé au cours de ces dernières années dans les 
communes méridionales et celui des cas de fièvre ondulante 
a crû dans les mêmes proportions. D’après les examens faits 
au laboratoire de l’Institut Bunau Bertrand, à Montpellier, 
35 °/p des chèvres sont contaminées actuellement, au lieu de 8 % 
antérieurement. 

Pour lutter contre cet état de choses, M. Lisbonne propose 
une série de mesures : abatage des chèvres avortées ou recon¬ 
nues sérologiquement contaminées ; interdiction de vente de 
toute chèvre n’ayant pas subi un examen sérologique ; inter¬ 
diction de vente des fromages frais de chèvres et de brebis. 
M. Lisbonne met d’autre part en garde contre la méthode de 
prémunition du bétail contre,/la brucellose par injection de 
cultures vivantes de Brucella abortus non virulentes, méthode 
de prémunition qui est parfaitement inefficace et qui a le grand 
inconvénient de créer une sécurité trompeuse. 

Sur l’action des huiles de vaseline sur le bacille tubercu¬ 
leux. — M. Vallée rappelle qu’en 1927, le D’’ A. Todoroff a 
précisé l’action antiseptique des huiles de paraffine sur le B. de 
Koch. Ainsi traité, le bacille ne provoque plus de lésions ou ne 
détermine que des altérations très localisées propres à l’étude 
des médications antigéniques et cliimiothérapiques. Ces faits 
sont à rapprocher de ceux soulignés devant l’Académie par 
l’auteur et ses collaborateurs, relatifs à la prémunition de la 
paratuberculose bovine. 

Au sujet du statut des laboratoires d’analyses médicales. — 

M. PoLCNowsKi fait un long rapport dont il importe peu de don¬ 
ner la substance, puisqu’après une discussion à laquelle pri¬ 
rent part MM. Bougault, Debré, Fiessinger, Laubry, Bazy, 
Armand-Delille, le débat fut renvoyé à la rentrée. 

SOCIETE MEDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 22 juin 19-i5 

Polio-encéphalite curable par sulfamidothérapie. — MM. P. 

Nic.ai’d et A. Lafitte ont pu observer, chez une femme de 
57 ans, une ophtalmoplégie totale, à début brusque, précédée 
de quelques troubles visuels et caractérisée par des vertiges 
intenses. Le premier signe a été un ptosis bilatéral, complet à 
gauche, partiel à droite ; puis l’ophtalmoplégie est devenue 
totale, la malade ne pouvant ni élever ni baisser les yeux, 
ni regarder à droite, ni regarder à gauche. Il n’y avait pas de 
troubles pupillaires, pas de troubles du réflexe photo-moteur. 
L’acuité visuelle était restée normale, ainsi que le fond de 
l’œil. A droite, l’ophtalmoplégie était presque totale, à gauche 
persistait une légère action du droit inférieur et du releveur 
de la paupière supérieure. Tous les examens humoraux sont 
restés négatifs dans le sang et le liquide céphalo-rachidien. Le 
traitement anti-infectieux par injection de salicvlate de soude 
et de cyanure de Hg intraveineux n’a donné <àucun résultat. 
Par contre, la sulfamidothérapie continuée pendant 14 jours, 
avec une dose totale de 88 gr. de Thiazomide, a eu une action 
curative extrêmement rapide. L’amélioration a été sensible dès 
le S*" jour et s’est accélérée avec une très grande rapidité. La 
guérison a été obtenue en 8 jours. 

Ces paralysies des nerfs crâniens, bien étudiées par R. Gar- 
cin et G. Renard, et qui paraissent dues à un virus neutrope, 
ont souvent une évo'lution favorable, mais la sulfamidothé¬ 
rapie, dans ce cas particulier, a provoqué la guérison com¬ 
plète en quelques jours. 

Epithélioma olandulaire bronchique et tuberculose giganto¬ 
cellulaire. — MM. P. .\icAi D et A. Lafitte. — Un néopla.sme 
du sommet du poumon gauche a évolué d’une façon très tor¬ 
pide et s’est manifesté simplement par quelques hémoptysies 
et une condensation du lobe supérieur gauche, avec atteinte 
profonde et rapide de l’état général. Il existait sur la radiogra¬ 


phie une opacité assez homogène du tiers supérieur du pou¬ 
mon gauche, avec déviation de la trachée et ascension du dia¬ 
phragme du même côté. L’examen histo-pathologique a montré 
l’existence d’un épithélioma de type glandulaire assez limité, 
constitué par des éléments cavitaires plus ou moins végétants 
et qui paraissait développé aux dépens des glandes bronchiques 
ou des canaux excréteurs de ces glandes. Les bronches de voi¬ 
sinage paraissaient intactes. La nappe néoplasique était litté¬ 
ralement encadrée par un tissu homogène, rempli de cellules 
géantes. Ces cellules étaient en nombre extraordinaire. Le 
bacille de Koch a pu être découvert dans la nappe et il est 
très rare de voir un tissu tuberculeux giganto-celluiaire à cel¬ 
lules géantes aussi multipliées. 

Les néoplasmes développés aux dépens des glandes bron¬ 
chiques ont paru aux auteurs plus rares que les cancers de 
type para-malpighien ou que les cancers dits <( à petites cel¬ 
lules ». 

Remarques cliniques et étiologiques sur une anémie érythro- 
blastique de l’adulte. — MM. Jean Oi.mer et H. Sarles (de 
Marseille), ont observé une érythroblastose de l’adulte se 
caractérisant par la présence dans le sang de 17 érythroblastes 
pour 200 leucocytes (14 normoblastes et 3 macroblastes) et de 
39 % d’érythroblastes sur les frottis de rate. 

La moelle osseuse participait au processus puisqu’on y 
comptait 40 % d’érythroblastes. Ils soulignent que ce malade 
était traité pour un tabes et présentait, en réalité, un syndrome 
neuro-anémique qui révéla son affection. Ils insistent égale¬ 
ment sur le fait qu’on retrouvait dans ses antécédents un 
kala-azar traité et guéri complètement 17 ans auparavant. Si 
la plupart des auteurs admettent la nature infectieuse de 
l’érythroblastose, jamais encore, semble-t-il, pareille étiologie 
n’avait été signalée. 

Acropathie ulcéro-mutilante non familiale. Traitement par 
les infiltrations du sympathique lombaire. — MM. S. de Sèze 
et A. Foucade ont observé, chez un homme d’une cinquantaine 
d’années, un cas typique, et non familial, d’acropathie ulcéro- 
mutilante, bien caractérisée par : ulcérations trophiques des 
pieds, résorption osseuse (ostéolyse) portant sur plusieurs pha¬ 
langes et métatarsiens. Areflexie achilléenne. .Anesthésie disso¬ 
ciée du type syringomyélique à topographie distale segmentaire. 
Manifestations douloureuses associées. Evolution chronique par 
poussés successives. 

En dehors de son intérêt nosographique général (rapport 
hypothétique avec la syringomyélie lombo-sacrée et le status 
dysaphicus), cette observation offre une particularité assez 
remarquable : les clichés successifs montrent, parallèlement à 
l’aggravation de l’ostéolyse sur divers segments osseux, le 
développement sur d’autres segments, d un processus de 
recalcification et de reconstruction osseuse, allant jusqu’à la 
reconstitution intégrale d’un_ segment osseux déjà presque 
entièrement anéanti par le processus ostéolytique. Ce proces¬ 
sus de reconstruction partielle s’est développé parallèlement à 
un traitement par les infiltrations répétées du sympathique 
lombaire, tandis que l’élément douloureux associé était nota¬ 
blement améhoré. Ces infiltrations du sympathique lombaire, 
préparant la résection éventuelle de la chaîne sympathique, 
méritent donc d’être essayées dans le traitement de l’acro- 
pathie ulcéro-mutilante. 

Septicémie à pneumocoques avec néphrite aiguë. Hyperazo¬ 
témie. Echec de la pénicilline. — M. Marquezy, M. H. Dikiart, 
Mlle Queyket et .M. P. Renault rapportent l’observation d’une 
septicémie à pneumocoques chez un garçon de 6 ans 1/2, avec 
hémoculture positive et état général très grave. 

Trois localisations attirent l’attention ; rénale, pleuro-pul- 
monaire et articulaire. La néphrite aiguë avec hyperazotémie 
à 2 gr. 72 domine le tableau clinique. Le traitement fut com¬ 
mencé au 6® jour de l’évolution : 12 gr. de thiazomide en 
36 heures et 446.OÜO unités de pénicilline intramusculaire en 
4 jours, plus 40.000 unités intrapleurales en deux fois. 

La pénicilline intramusculaire fit disparaître le pneumo¬ 
coque du sang en moins de deux jours, la pénicilline intrapleu¬ 
rale stérilisa très vite l’épanchement et atténua très rapide¬ 
ment les signes pleuro-pulmonaires. Par contre, l’atteinte rénale 
ne fut en rien modifiée et la néphrite continua à évoluer de 
façon inexorable. 

Rejet de calculs biliaires par vomissements au cours de 
coliques hépatiques. — MM. P. Hillemand, Rousseau et J- 
ArniN rapportent l’observation d’une malade qui, au cours 
d’une colique hépatique très violente, rèieta par vomissements 
trois calculs à facettes. ' 

l’intervention on ne trouva pas traces de fistule. A ce 
propos, les auteurs rappellent les très rares observations anté¬ 
rieurement publiées. 
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Le citrate de soude intraveineux en thérapeutique. — 

M. CouRBiN (de Bordeaux). — Les injections intraveineuses 
répétées de 6 cc. de citrate de soude, en solution à 20 p. 100 
(= 1 gr. de citrate de soude) ont été employées par l’auteur 
sur une vaste échelle, avec des résultats favorables dans un 
grand nombre d’affections vasculaires. Les résultats sont par¬ 
ticulièrement intéressants dans le traitement d’accidents céré¬ 
braux de l’hypertension artérielle. 


La IL session de la conférence chirurgicale interalliée 
pour l’étude des plaies de guerre 


La seconde session de la Conférence chirurgicale inter¬ 
alliée s’est ouverte le 25 juillet au Val de Grâce, sous la pré¬ 
sidence du médecin général inspecteur Rouvillois, assisté des 
médecins généraux inspecteurs Jame et Maisonnet. 

Des délégations des armées américaine, anglaise et belge, 
représentées par le brigadier A. E. Porritt, le lieutenant-colo¬ 
nel Aylett, le major Quist (Grande-Bretagne), les colonels 
Field, Berry et Laurence Miscall (Etats-Unis), le colonel Debai- 
eieux et le lieutenant-colonel Glorieux (Belgique) ont pris une 
part active aux travaux de la Conférence et aux discussions 
générales. 

Un nombre important de chirurgiens consultants d’armée 
ou régionaux étaient également présents. 

Les questions suivantes figuraient à l’ordre du jour : 

Traitement du schock ; 

Traitement des plaies de poitrine ; 

Traitement des plaies abdominales et thoraco-abdominales ; 

Traitement des blessures du crâne. 

Elles ont prêté à de nombreuses interventions et à de très 
intéressants échanges de vues qui ont abouti aux conclu¬ 
sions suivantes : 


1° Traitement du schock 

Trois rapports ont été successivement présentés par le 
lieutenant-colonel S. O. Aylett (Grande-Bretagne), le m.ajor 
C. P. Emerson (Etats-Unis) et le médecin-colonel Tzanck 
(France). Ils ont abouti aux conclusions suivantes : 

« 1° Il faut distinguer ; 

a) Schock primaire ou collapsus circulatoire ; 

b) Schock secondaire ou schock véritable. 

Le premier type est guéri par tout apport de liquide de 
remplacement. 

Le second nécessite l’apport de plasma ou de sang, selon 
l’étiologie en cause. 

Le schock véritable passe par trois phases : 

a) Une phase de schock compensé ; 

b) Une phase de schock décompensé ; 

c) Une phase de scliock irréversible. 

Dans le schock véritable, il y a anoxémie non par anémie, 
mais parce que la circulation sanguine ne se fait pas suffi¬ 
samment ; la pression artérielle est basse, le débit seinguin 
est lent et Faire circulatoire est réduite ; 

2“ L’hémoconcentration et la diminution de la masse san¬ 
guine ne sont pas des signes constants de schock ; 

3» La chute progressive de la tension artérielle est le signe 
fondamental de la phase décompensée du schock ; l’effondre¬ 
ment subit appartient au schock primaire ou collapsus ; 

4“ Les schocks insuffisamment traités font des rechutes ; 

5“ Les résultats de la réanimation sont tels, qu’il serait 
désirable de voir les progrès acquis en chirurgie militaire 
appliqués dans la pratique civile. » 


2° Traitement des plaies de poitrine 

Quatre rapports ont été présentés par le major G. Quist 
! monde-Bretagne), le colonel Berry (Etats-Unis), le médecin 
oeutenant-colonel Braine et les médecins commandants Del- 
voye et Dubau 'France'. 

Les conclusions suivantes ont été adoptées : 
al Dans le traitement initial des plaies pleuro-pulmo- 
naires k l’avant, il faut se garder de pratiquer des thoraco- 
jomies exploratrices larges trop systématiques : elles compor- 
vité elles-mêmes un important élément de gra- 


b) En dehors des » gros thorax » avec traumatopnée et des 
thorax k ouverts » plus ou moins masqués par un opercule 
pariétal, qui s’accompagnent d’un hémothorax croissant, les¬ 
quels constituent le type des premières urgences chirurgi¬ 
cales et qui sont à opérer sans délai dans les formations 
avancées par les chirurgiens les plus qualifiés placés ti l’éche¬ 
lon divisionnaire, il est possible d’évacuer les thorax moins 
graves jusqu’à des formations plus stables, spécialisées. Un 
blessé thoracique non opéré supporte mieux, en effet, une 
évacuation qu'un opéré pleuro-pulmonaire évacué trop tût 
après son opération ; 

c) Il doit être matériellement et techniquement possible 
de pouvoir pratiquer, si elle est indiquée, une lobectomie, 
voire même une pneumectomie à l’échelon chirurgical avancé ; 

d) Le transport très prudent et sans secousses, l’immobi¬ 
lisation étroitement surveillée, la morphine et l’oxygénothé¬ 
rapie (continuée au besoin au cours du transport) sont les 
éléments essentiels du traitenienl immédiat des blessés tho¬ 
raciques ; 

On doit être réservé quant aux transfusions préopéra¬ 
toires tant que l’hémostase n’est pas réalisée : elles peuvent 
déclencher des accidents d’œdème aigu et provoquer la reprise 
de l’hémorragie intrapleurale ; 

e) L’anesthésie de choix pour ces blessés est le protoxyde 
d’azote-éther-oxygène en circuit fermé. 11 convient d’en pos¬ 
séder l’appareillage dans toutes les formations chirurgicales 
avancées, où les anesthésistes doivent également savoir pra¬ 
tiquer des anesthésies sous hyperpression avec intubation 
intra-trachéale ; 

f) Les projectiles intra ou juxta-pleuraux, les éclats pulmo¬ 
naires K faciles » seront extraits d’emblée, mais il n’est pas 
toujours indiqué d’extraire immédiatement tous les projectiles 
intrapulmonaires. Par contre, l’excision et le parage des 
lésions pariétales, le traitement des dégâts osseux en parti¬ 
culier, seront pratiqués avec le plus grand soin ; la brèche 
pleuro-pariétale sera fermée ; 

g) Le drainage, s’il est indiqué, sera pratiqué « a minima » 
et l’hémothorax, attentivement surveillé, sera évacué, s’il y 
a lieu, par aspiration continue ; 

h) L’usage, local et général, des sulfamides et de la péni¬ 
cilline, a marqué un progrès considérable pour la chirurgie 
thoracique de guerre, en particulier la pénicilline intrapleu¬ 
rale. Ils contribuent à éviter l’infection de la plèvre, comme 
celle de la plupart des séreuses : les résultats comparés avec 
ou sans emploi de ces bactériostatiques sont tout à fait dif¬ 
férents ; 

i) C’est dans ces indications opératoires et sous la sur¬ 
veillance particulièrement attentive et qualifiée de soins post¬ 
opératoires des blessés du thorax (le « nursing » en parti¬ 
culier) que réside le secret des statistiques favorables ; 

j) La réalisation précoce de la « réexpansion pulmonaire » 
(exercices respiratoires, massage, position, spiroscopie, etc.) 
est un élément essentiel du traitement postopératoire ; 

k) Il faut se garder d’évacuer trop tôt les opérés du tho¬ 
rax ; ils doivent demeurer sur place au moins quinze jours 
après une thoracotomie importante. Un transport plus ou 
moins lointain, dont il convient de ne pas multiplier les 
étapes, est subordonné aux circonstances militaires ; 

l) Le passage à chronicité des k thorax » tient souvent à 
l’absence du traitement initial correct des lésions de la paroi. 
La surveillance radiologique et l’évacuation des hémothornx 
l’ablation des corps étrangers qui avoisinent la plèvre, sont 
les facteurs principaux qui éviteront le mieux les lésions 
infectieuses chroniques de la plèvre ; 

m) Les pleurésies purulentes chroniques fistulisées, avec 
poches résiduelles de pachypleurite sont infiniment moins 
fréquentes actuellement qu’après la guerre 1914-1918. Il 
convient d’attendre un recul de plusieurs mois avant de 
connaître le bilan des suites tardives des blessés thoraciques 
de cette guerre. » 


3° Traitement des plaies abdominales et thoraco-abdominales 

Quatre rapports ont été présentés par le brigadier .â. E. 
Porritt (Grande-Bretagne), le lieutenant-colonel Laurence Mis¬ 
call Etats-Unis), le médecin lieutenant-colonel Leibovici et le 
médecin commandant Cordier (France). Ont pris part à la 
discussion : les médecins lieutenants-colonels Brain et Lei¬ 
bovici, le médecin commandant Delvoye, les médecins capi¬ 
taines Vidal-Naquet et Cachin (France). 

Les conclusions suivantes ont été adoptées : 
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« Si l’on tient compte de leur rareté relative et des résul¬ 
tats éloignés qu’elles donnent, les plaies de l’abdomen et tho¬ 
raco-abdominales soulèvent moins un problème de technique 
chirurgicale qu’un problème d’organisation sanitaire. 

Elles doivent être opérées dans une formation qui dispose 
des réanimateurs, des chirurgiens, des auxiliaires et du maté¬ 
riel permettant les opérations les plus complexes et assurant 
l’hospitalisation des opérés pendant au moins huit jours. Telles 
sont le Field Hospital américain, la Casualty Clearing Sta¬ 
tion anglaise, la Formation chirurgicale mobile française. 

Une fois le diagnostic posé, on n’entreprendr^ le traite¬ 
ment que s’il peut être complet, c’est-à-dire associant la réani¬ 
mation à l’intervention chirurgicale. 

Les blessés, même profondément choqués, seront d’abord 
réanimés. S’ils ne sont pas remontés en moins d’une heure, 
ils doivent être opérés sans plus attendre sous le couvert 
d’une transfusion continue. En général, il faut donner deux 
fois plus de sang que de plasma. 

L’anesthésie en circuit fermé avec hyperpression est indis¬ 
pensable pour opérer les plaies thoraco-abdominales. 

La voie la meilleure est d’abord celle qui expose le mieux 
toutes les lésions. S’il existe en plus une plaie postérieure, 
elle sera traitée la première. Les plaies thoraco-abdominales 
sont bien exposées par la voie thoracique. 

Les viscères qui saignent seront traités les premiers. Les 
viscères perforés le seront ensuite. Sur le grêle, suture de pré¬ 
férence ; résection en cas de dévitalisation. 

Pour le côlon, extrapéritonéalisation ; pour le segmerU 
recto-sigmoïde qu’on ne peut extérioriser, dérivation en 
amont. 

Le traitement postopératoire est essentiel : décompression 
de l’estomac et du côlon jusqu’au retour du péristaltisme ; 
hydratation intraveineuse abondante, morphine et immobili¬ 
sation du blessé pendant au moins huit à dix jours. Il demande, 
un personnel médical et infirmier suffisant en nombre et en 
qualification. 

Les sulfamides et la pénicilline n’ont pas donné les résul¬ 
tats escomptés, sauf pour défendre la plaie pariétale et la 
plèvre contre l’infection et pour réduire les complications 
secondaires. 

Les résultats chirurgicaux obtenus aujourd’hui sont deux 
fois plus favorables qu au’ cours de la dernière guerre, parce 
que les chirurgiens ont suivi des règles de pratique basées 
sur de sains principes et sur l’expérience : c'est le meilleur 
moyen d’assurer les meilleurs soins au plus grand nombre. » 


4“ Traitement des blessures du crâne 

Cette question a donné lieu à deux rapports, l’un du 
major Neil C. Rogers (Etats-Unis) et l’autre du médecin 
commandant' Stricker (France). 

Les conclusions suivantes ont été adoptées : 

a) Le traitement des plaies cranio-cérébrales doit être 
confié à des neuro-chirurgiens ou à des chirurgiens généraux 
ayant été entraînés à des interventions endo-cérébraies. 

Il est souhaitable que le service de Santé organise, au 
point de vue de cette spécialité, des formations sanitaires 
permettant de suivre les opérés aux différentes étapes de leur 
évolution ; 

b) Il est plus important que le premier acte chirurgical 
soit complet que précoce. En règle générale, un blessé du 
crâne peut raisonnablement être opéré après 24 ou 48 heures. 
Certains blessés, opérés à la 72* heure et même plus tard, 
ont présenté une évolution favorable, après une thérapeutique 
préventive par les sulfamides ou la pénicilline. Font excep¬ 
tion, les blessés présentant une forte hémorragie ou une com¬ 
pression cérébrale, par hématome important : ils ne peuvent 
être sauvés que par une intervention précoce. La grande 
majorité peut être évacuée vers l’arrière, sur des formations 
neuro-chirurgicales stables ; 

c) Garder le blessé le plus longtemps possible à la forma¬ 
tion où il a été opéré fmoins longtemps, si le blessé peut être 
dirigé sur une formation spécialisée) ; 

d) La découverte et le traitement radical de la lésion céré¬ 
brale ne nécessitant qu’exceptionnellement la taille d’un volet 
osseux ; 

e) La toilette du foyer cérébral est le temps le plus impor¬ 
tant. Elle doit comporter l’enlèvement de tout le tissu céré¬ 
bral dilacéré et de toutes les coquilles osseuses (compression 
jugulaire, aspiration, lavage) étant donné qu'ils sont le fac¬ 
teur prépondérant de l’infection. 

L’ablation du projectile inclus est souhaitable, mais moins 
impérieusement nécessaire que celle des séquelles ; 

f) La fermeture de la brèche durale n’est pas envisagée 
par tous les chirurgiens de la même façon. La majorité d’entre 


eux semble l’exiger d’une façon assez impérative, alors que 
d’autres estiment qu’elle n’est pas toujours anodine (la greffe 
peut dans certains cas d’infection résiduelle créer une cause 
supplémentaire d’ennuis) ; 

g) Par contre, la fermeture étroite des téguments est récla¬ 
mée d’une façon unanime par tous les chirurgiens. 

Dans certains cas, il est nécessaire de faire une plastie 
cutanée. 

La galéa doit être suturée soigneusement ; 

h) La thérapeutique adjuvante par les sulfamides et la 
pénicilline réalise un progrès très important dans la préven¬ 
tion deg complications infectieuses et dans la guérison des 
infections déclarées ; 

i) Il est essentiel que les opérés soient suivis très étroite¬ 
ment par un personnel aussi spécialisé que possible ; 

j) Le traitement des polyblessés peut être très délicat. Dans 
la plupai't des cas, on peut remettre l’intervention cérébrale 
après le traitement chirurgical des autres plaies. 

Il est souhaitable que ces blessés soient opérés dans la 
même formation chirurgicale, mais lorsque cette éventualité 
est impossible, mieux vaut faire voyager l’opéré avant le 
temps crânien. » 


Une brillante réception au Cercle Interallié, offerte par le ' 
directeur générale du service de Santé au ministère de la 
Guerre, a clôturé les travaux de la deuxième session de la 
Conférence, dont la troisième session est prévue pour fin 
novembre ou début de décembre. 

Les questions mises à l’ordre du jour sont les suivantes : 

1“ Récupération fonctionnelle des blessés des membres ; 

2“ Traitement des blessures des nerfs périphériques ; 

3° Blessures des vaisseaux : traitement précoce et sé¬ 
quelles ; 

4° Traitement des blessures du bassin et, des voies uri¬ 
naires inférieures. 

Jean df..s Cillelxs. 


Le a Progrès Médical » à l’Etranger 


ANGLETERRE 

Les acides amino-soufrés, la caséine digérée 
dans la prophylaxie de l’ictère post-arsenical 

Miller et Whipple (1942) ont montré que l’anesthésie chloro¬ 
formique chez des chiens caréncés en protéines est suivie de 
lésions hépatiques mortelles. Ces lésions peuvent être complè¬ 
tement évitée par l’administration de méthionine avant Tanes- 
thésie. Beattie et Marshall (i) ont pensé qu’un traitement simi¬ 
laire pourrait éviter les lésions hépatiques de l’ictère post¬ 
arsenical. Plus de 50 % des syphilitiques traités entièrement 
dans leur service, en 1942-43, avaient présenté un ictère post¬ 
arsenical dont le pourcentage ne varia guère de mois en mois. 
C’est de la 13“ à la 19® semaine après l’injection d’arsenic, que 
l’on observe le plus grand nombre d’ictères. Outre son inté¬ 
rêt scientifique, l’étude de la valeur prophjTactique de la 
méthionine ou de la caséine digérée riche en méthionine prc' 
sente un intérêt indiscutable en permettant de ne pas inter¬ 
rompre la cure arsenicale. Ils ont poursuivi leurs essais durant 
toute l’année 1943 et les 3 premiers mois de 1944. Pendant ces 
15 mois, ils ont observé 22 cas d’ictère post-arsenical sur 36 
cas traités (soit 61 %). De ces 22 cas, 18 (soit 82 %) survinrent 
de la 14' à la 19* semaine. Le traitement prophylactique fut 
commencé juste avant la période du plus grand pourcentage, 
c’est-à-dire à la 14® semaine. Le traitement standard du sj'pu*' 
litique était 4 périodes de 10 semaines avec 4 semaines de repos 
entre chaque série. Chaque semaine 60 cgr. de néo-arsphénamiue 
intraveineux et 20 cgr. de bismuth en injection intra-muscu- 
laire. Un malade sur deux, à la 14" semaine de traitement, était 
choisi comme contrôle et ne recevait pas de traitement pro" 
tecteur. La substance employée était la caséine de.sséchée et 
digérée par une association de papaïntrypsine, capsule de 
50 cgr. de produits digérés. Chaque jour, on administrait en 
4 fois, à 4 heures d’intervalle chaque fois, 5 capsules, soit au 
total 10 gr. de caséine digérée par jour. Cette expérience réa¬ 
lisait la série i. Dans une deuxième série d’expériences, fis 


(i) NaUire, vol. 153, p. 525, 19 avril 1944. 
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procédèrent à l’adjonction de cystine qui aug^mentait la teneur 
en acide aminé soufré. Dans une troisième série, administration 
de cystine isolée. Dans une quatrième série, méthionine pure 
à la dose de o gr. 6o par jour. 

B. et M. ont constaté que, lorsque quelques prodromes de 
jaunisse apparaissent, l’injection intraveineuse de 6o cgr. de 
néo-arsphénamine est invariablement suivie d’ictère dans les 
7 jours qui suivent. Si l’on s’abstient de pratiquer cette injec¬ 
tion, 8o % des malades présentent un ictère dans le même 
délai. Les résultats des biopsies ont montré que la lésion hépa¬ 
tique est habituellement nette avant l’apparition de l’ictère. 
C’est pourquoi B. et M. ont estimé qu’il y avait des lésions 
hépatiques en présence des seuls prodromes, même non suivis 
d’ictère. Et, pour éviter le terme d’ictère post-ar.senical en 
l’absence d’ictère, ils préfèrent parler de lésions hépatiques, 
comprenant sous cette expression les cas avec et sans ictère de 
manifestations hépatiques post-arsenicales. Ils publient d’im¬ 
portants graphiques suivant les différentes expériences. 

Le résultat de leurs séries d’exjjérieuces leur fait suggérer 
l’hypothèse que l’addition d’une minime quantité de cystine à 
la caséine digérée est juste suffisante pour protéger quelques 
sujets des lésions hépatiques, quelques autres de l’apparition 
d’ictère ; quelques autres enfin, de l’apparition d’ictère seule¬ 
ment s’ils ont réduit la quantité d’arsenic; et d’autres enfin, 
chez lesquels le traitement est sans effet. 

D’après leur dosage, il semblerait que la quantité efficace 
de méthionine à ajouter quotidiennement ne dépasserait pas 
40 cgr. Deux explications sont possibles : les composés uti¬ 
lisés pourraient agir en rendant la néo-arsphénamine non 
toxique pour le foie et peut-être pour le spirochète. Il serait 
possible que l’ictère post-arsenical fût en rapport avec une 
carence partielle : certaines substances qui permettent au foie 
de supporter sans dommage les effets toxiques d’une infection 
virulente associée au traitement arsenical feraient défaut en 
quantité suffisante dans le régime du temps de guerre ; l’addi¬ 
tion pourrait agir en modifiant le pourcentage, le délai d’appa¬ 
rition ou la gravité de la lésion hépatique. 

En analysant leurs statistiques, B. et M. se défendent de 
conclure formellement, mais ils admettent cependant que la 
cystine semble agir après sa transformation dans le foie en 
cystéine comme un agent de détoxication soufrée, tandis que 
la méthionine remédierait à une carence alimentaire. 

Au total, ces expériences n’ont eu aucun effet sur le pour¬ 
centage global des lésions hépatiques ; certaines d’entre elles, 
cependant, ont montré que l’administration de ces substances 
pouvait retarder le temps où les lésions hépatiques survien¬ 
nent en plus grand nombre jusqu’à la fin de la seconde série 
du traitement arsenical ou même plus tard. Elles peuvent atté¬ 
nuer la gravité des lésions hépatiques, quand elles survien¬ 
nent. La caséine digérée, additionnée de cystine, a paru moins 
efficace qu’une quantité équivalente de méthionine synthétique. 
La cystine n’a produit d’effets analogues à celui de la méthio¬ 
nine que donnée en grande quantité le jour même des injec¬ 
tions arsenicales. Pratiquement, il semble désirable que les 
-sujets traités reçoivent quotidiennement de 2 gr. 50 à 3 gr. de 
méthionine; ceci peut être obtenu par l’adjonction d’un demi- 
litre de lait à la ration quotidienne. Il paraît peu désirable 
d’utiliser la cystiue synthétique aux doses nécessaires pour 
obtenir ce résultat, car la cystine risque de détoxiquer l’arsenic 
€t de rendre ainsi inefficace le traitement antisyphilitique. 

J. V. 


Les lésions de l’hépatite ictérigène 

Les épidémies d’ictères survenues en .Angleterre pendant 
cette guerre ont été l’objet de nombreuses études. Nous ne 
voulons ici que mentionner les résultats des travaux concer¬ 
nant l’étude des hépatites aiguës, notamment le résultat des 
biopsies pratiquées par Dible, Michaël et .Sherlock (i). 

Ils ont, en effet, étudié un très grand nombre de cas en 
pratiquant systématiquement des biopsies : Aspiration d’un 
cylindre de tissu hépatique dans un trocart de 2 mm. de dia¬ 
mètre, introduit dans le lobe droit du foie après anesthésie 
du trajet en pvassant à travers la plèvre. 

Les statistiques antérieures de biopsies hépatiques donnent 
une inortalité d’environ i % concernant surtout les cas avec 
aneinie sévère et les ictères par rétention d’allure grave. Mal¬ 
gré les précautions prises, sélection des cas, surv'eillance stricte 
et transfusion immédiate après l’hémorragie, D. M. et S. ont 
observé 3 cas d’hémorragie sur 126 ponctions; 2 d’entre eux. 


(1) l’athology of acute Hepatitis. Aspiration Biopsy .Stu- 
^es of épidémie Arsenotherapy and .Sérum Jaundice (The 
^icet, 2 oct. 1943, p. 402). 


, rapidement transfusés, s’améliorèrent aussitôt; le troisième 
' mourut et l’autopsie révéla une nécrose aiguë du foie, 
j La ponction hépatique ne doit pas être bien évidemment 
un procédé de « routine », mais en choisissant bien les cas, en 
prenant les précautions voulues, son utilisation fournit d’im¬ 
portants résultats ; en particulier, aucune mort n’a été observée 
dans les cas sans ictère. 

cas biopsies 


Hépatite épidémique . 14 18 

Ictère arsenical .... 35 35 


Ictère après injection ou transfusion de sérum 7 8 

Sous cette dernière rubrique, il faut entendre les cas sur¬ 
venus après inoculation de sérum de convalescent d’oreillons. 
Malgré la diversité étiologique dans chacun de ces groupes, les 
auteurs n’ont trouvé aucun critère histologique pour les diffé¬ 
rencier. Une inflammation hépatique d’intensité et de distri¬ 
bution variable s’observe dans tous les cas; c’est pourquoi ils 
décrivent les résultats obtenus pour l’ensemble. 

Les modifications hépatiques paraissent en rapport avec la 
gravité et la durée de l’affection. Le tableau obtenu commu¬ 
nément est celui d’une nécrose, d’une autolyse de la cellule 
hépatique associées à une réaction leucocytaire et histiocy- 
taire. C’est au centre des lobules que ces modifications appa¬ 
raissent en premier, mais c’est dans la zone porte qu’on observe 
la plus importante infiltration cellulaire. 

Dans certains cas, qui paraissent être ceux d’évolution béni¬ 
gne ou déjà en voie d’amélioration, l’infiltration cellulaire péri- 
portale prédomine. Dans les cas les plus sévères, au contraire, 
c’est la dégénérescence de la cellule hépatique et l’infiltration 
leucocytaire et histiocytaire qui sont surtout marquées. Dans 
un but de simplification, les auteurs intitulent le premier type 
de lésion, lésion n zonal » et le second lésion « diffuse ». Très 
fréquemment intervient d’ailleurs un type de lésion mixte. 

Durée (en semaines) 

Types de lésions moins d’une une à 2 plus de 2 

semaine semaines semaines 


Lésions diffuses . 12 2 

Lésions « zonal » . g 3 

Lésions mixtes . 7 4 

Fibroses résiduelles . » » 


D’après ce tableau, il apparaît que les lésions diffuses sont 
rarement observées après la 2® semaine, tandis que l’inflamma¬ 
tion « zonal » est surtout fréquente dans les cas de courte ou 
au contraire de longue durée. Nous ne pouvons rapporter en 
détail les divers cas étudiés par D., M. et S., non plus que 
les lésions histologiques qu’ils décrivent avec une grande minu¬ 
tie. Nous renvoyons le lecteur intéressé à leur article abon¬ 
damment et très finement illustré. 

Les résultats obtenus dans les cas où la biopsie a été pré¬ 
coce, montrent que l’atteinte hépatique est contemj>oraine des 
symptômes prémonitoires de la jaunisse auxquels on attribue 
si souvent, à tort semble-t-il, une origine gastro-intestinale. 

Dans l’ensemble, les cas aigus et bénins qui dépassent à 
peine une semaine sont dus à des lésions limitées à la zone 
porte avec seulement une minime atteinte du lobule hépatique. 

I Les cas aigus et graves sont dus à des lésions diffuses ou 
! mixtes avec destruction de l’architecture globulaire, avec dégé- 
j nérescence cellulaire et infiltration leucocytaire et histiocytaire 
considérable de tout le lobule. 

Quant à l’évolution lointaine de l’hépatite, quatre éventua- 
^ lités sont à envisager : 

1“ Guérison clinique et « restitutio ad integrum » du foie. 
Dans un cas d’hépatite sévère diffuse, la biopsie, lors de la 
guérison complète, montra un foie pratiquement normal. Dans 
cette observation, le fait intéressant à la période aiguë était la 
conservation remarquable de la trame réticulaire du lobule, 
même au milieu d’une importante désorganisation des cellules 
hépatiques. Il paraît probable que cette trame réticulaire four- 
mit le squelette sur lequel se reconstruisit le lobule quand les 
cellules hépatiques se régénèrent. 

I 2“ Evolution mortelle. A l’autopsie, nécrose aiguë ou su¬ 
baiguë. 

30 Développement d’une cirrhose hépatique. Quand la mala¬ 
die se prolonge, la transformation fibreuse prédomine et le 
tableau d’une cirrhose classique est réalisé. 

4“ Fibrose résiduelle bénigne. Dans le processus de guéri¬ 
son, une fibrose localisée péri-portale crée de bien plus grands 
otsStacles à la réparation histologique que* les lésions diffuses 
dans lesquelles la trame réticulaire est parfaitement conservée. 

D., M. et S. estiment que leurs résultats prouvent à l’évi¬ 
dence le rôle de l’hépatite dans l’ictère épidémique, ce que 
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nous appelons l’ictère catarrhal. L’opinion de Virchow, du bou¬ 
chon muqueux, ne mérite plus à leur avis d’être prise en consi¬ 
dération. Le mécanisme de l’ictère peut être discuté. La rupture 
des colonnes de cellules hépatiques avec leurs canalicules 
intercellulaires peut créer une obstruction à l’élimination de la 
bile. L’isolement des cellules hépatiques peut aboutir égale¬ 
ment à l’excrétion de bile dans les 2wnes voisines. Il est aussi 
possible (jue les lésions aient une telle importance qu’il en 
résulte l’impossibilité en quelque sorte quantitative, pour les 
cellules restant vivantes, d’excréter les pigments biliaires. On 
ne trouve pas de stase biliaire dans les canaux inter-lobu¬ 
laires; ceci amène à penser que s’il existe une obstruction, 
elle est intra-lobulaire. 

J. ViGN.rLOU. 

L’essai clinique des médicaments en Angleterre 

Le problème de l’essai clinique des médicaments aue nous 
avons souvent étudié dans ce journal ou dans d’autres, et qui 
n’est pas encore réalisé en France de façon satisfaisante, mal¬ 
gré les efforts de la Commission technique et des divers labo¬ 
ratoires de contrôle et de l’Institut de Thérapeutique (i), qui 
s’ignorent un peu les uns les autres, a été difficilement résolu 
en Grande-Bretagne en raison d’une certaine répugnance de la 
part de nombreux médecins anglais à effectuer des essais ^ cli¬ 
niques à la demande de firmes commerciales, et particulière¬ 
ment à voir mentionner leurs noms comme auteurs de ces 

Et c’est parce que les mêmes scrupules existent en France 
qu’il nous paraît intéressant d’exposer comment le problème a 
été résolu en Angleterre. 

Le « IMedical Research Council » a institué, en 1931, un 
Comité d’essais thérapeutiques composé de cliniciens et de 
pharmacologistes qui sert d’intermédiaire désintéressé entre les 
fabricants et le corps médical. 

Les fabricants qui veulent obtenir un essai clinique de leurs 
produits doivent accepter certaines conditions : 

1“ Le Conseil exige « tous les détails nécessaires à la 
compréhension de la nature et de la composition exacte du 
médicament soumis au contrôle ». Les produits dont la compo¬ 
sition n’est pas révélée ne sont pas acceptés. 

2“ Le fabricant qui a soumis son produit au Comité offi¬ 
ciel doit s’engager à ne conclure aucun accord privé en vue 
d’essais cliniques sans la permission du Conseil. L’effet de 
cette mesure est, d’une part d’éviter des rapports contradic¬ 
toires, d’autre part d’exclure tout produit déjà mis sur le mar¬ 
ché en Angleterre ou à l’étranger. Un principe important est 
que le Conseil n’accepte de faire étudier que des produits nou¬ 
veaux. Eu particulier, il n’est pas question d’essayer de nou¬ 
velles marques d’un produit ou des mélanges de médicaments 
déjà connus. 

Quand un produit a été accepté par le « Medical Research 
Council », celui-ci est confié à des cliniciens éminents en vue 
des essais. Quand ceux-ci sont terminés, le Conseil décide de 
l’opportunité de publier les résultats ou de les communiquer 
seulement au fabricant. 

Si la publication d’un rapport est décidée, le clinicien qui 
en est l’auteur est évidemment délivré de tout soupçon de plai¬ 
der en faveur des produits de la firme intéressée, puisqu’il ne 
peut le faire qu’avec l’autorisation du Conseil. 

Quand le rapport est paru, le fabricant a immédiatement la 
liberté de mettre en vente le produit et il peut, s’il le désire, 
faire mention, dans la littérature commerciale, du rapport 
officiel. 

En général, le produit essayé l’est à la fois dans plusieurs 
hôpitaux, un rapport commun résulte des confrontations des 
divers résultats obtenus. 

Depuis 1931, date de mi.se en œuvre du plan, plus de qua¬ 
rante produits nouveaux ont été essa3'és. Parmi ceux-ci, on 
}>eut citer ; 1’ « Etude de la sulfamido-chrj’soïdine » publiée 
sous l’autorité du Conseil dans des rapports au « Therapeutic 
Trials Committee ». 

C’est également sous les auspices de ce Comité qu’ont été 
étudiés les agents œstrogènes dont le diéthj-l-stilbœstrol est 
le type. 

Des objections ont été faites par les fabricants sur cette 
manière de procéder et, tout d’abord, sur le long délai qu’exi¬ 
gent de tels essais-, ensuite sur l’interdiction de tout rapport 
direct entre fabricant et clinicien pendant la période des essais. 
C’est pourquoi certains adoucissements ont été apportés aux 
conditions imposées, en particulier, on essaie maintenant de 


(i) M. Loeper. Conférence à la IMaison de la chimie, 1936. 
—■ Les espoirs de la Pharmacothérapie, Presse Médicale, 1933. .— 
L’épreuve clinique du médicament. Presse médicale, 1942. 


tenir au courant le fabricant aussi exactement que possible de 
la progression des essais ; on lui demande obligatoirement 
son avis sur les modifications à apporter au produit qui peu¬ 
vent apparaître souhaitables pour le rendre plus utile en 
clinique. 

Au total, les conclusions rapportées dans les mémoires au 
« Therapeutic Trials Committee » n’ont jamais été contredites 
à la lumière de l’expérience ultérieure, sauf dans un cas, celui 
de la prostigmine, qui n’avait été essayée que dans le trai¬ 
tement de la rétention d’urine et de l’iléus post-opératoire. Ce 
fut un chercheur indépendant qui avait noté, dans le rapport 
officiel, que le produit était d’une toxicité relativement basse 
par rapport à la physostigmine et qui découvrit qu’il y avait 
également un effet spectaculaire sur la mj-asthénie. 

Il semble donc que cette façon de procéder apporte une 
importante contribution à la recherche thérapeutique et que le 
fabricant, dont les produits peuvent être vendus avec cette 
recommandation officielle, a une position commerciale beaucoup 
plus forte. 

On ne peut nier les avantages qu’il y a à a\’oir un corps 
impartial d’experts médicaux pour pratiquer les essais clini¬ 
ques de médicaments nouveaux. C’est ce que tente de faire la 
Commission technique des spécialités. C’est ce que font aussi 
l’Institut de Thérapeutique et les laboratoires de contrôle de 
l’Académie et de la Faculté, mais dans des conditions trop 
disp>ersées et qu’il faudrait étudier à nouveau et déterminer 
bientôt pour le plus grand bien des fabricants certes, mais 
aussi des malades et des médecins. 

M. L. 


MÉDECINE PRATIQUE 


Le traitement standard du lupus 
et de la maladie de Schaumann 

A) D’après M. Degos (La Médecine, 11“ 2, février 1945) : 

I. — Le traitement général du lupique (technique de 
M. Charpy, modifiée) suffit dans les cas heureux. 

a) _ Vitamine D2 en solution alcoolique (15 mgr.) : Première 
semaine, 3 doses ; les deux semaines suivantes, 2 doses ; les 
quatre mois suivants, i dose prar semaine. 

b) Glucùnate de calcium : En cachet et granulé o gr. 50, 
quinze à vingt jours par mois. Remplaçable par un ou deux 
litres de lait par jour. 

c) Suppression du sel et des aliments salés. 

IL — Climatothérapie : « Sans soleil, pas de guérison du¬ 
rable du lupus ». Aphorisme trop peu appliqué en France. 

a) L’hiver, traitement en ville, par les rayons ultra-violet ; 

b) L’été, séjour dans les régions insolées du bassin médi¬ 
terranéen, ou dans les stations d’altitude des Pjuénées (Font- 
Romeu, les Escaldes). 

IIP — Traitement local (technique de M. Degos) : 

Curettage, suivi ou non d’électrocoagulation. Cette dernière 
(c représente le meilleur procédé local pour détruire le tissu 
lupique avec le maximum de garantie et un résultat esthétique 
habituellement très convenable ». 

N.-B. — La radiothérapie favoriserait la cancérisation du 
lupus. Elle reste une méthode d’exception. 

B) D’après IM. Coste (même numéro de La Médecine), contre 
la maladie de Schaumann, la préférence reste aux sels d’or, 
associés au traitement de M. Charpj-, relaté contre le lupus. 

Comme autres ressources, M. Coste signale que la tubercu- 
linothérapie dermique combinée avec le sulfarsénol jreut donner 
d’heureux résultats qu’on obtient parfois aussi avec les arsé- 
nobenzènes, le bismuth, sans association de tuberculine. Les 
traitements locaux, prônés contre les sarcoïdes cutanés sont 
dangereux ou inopérants. 

P. A. 

La phlébite post-partum 
est-elle toujours d’origine microbienne ? 

Dire non est contraire au dogme. Il semble bien pourtant 
qu’il en soit quelquefois ainsi et notamment dans un cas 
publié par H. Vignes (Rev. de path. comp. et d’hygiène géné¬ 
rale, sept.-déc. 1944). Il s’agissait d’un accouchement simple. 
avec suites apyrétiques. Le dixième jour, le mollet gauche 
de l’accouchée enfle et devient sensible ; douleur également 
au pli de Paine et le long de la veine crurale. Les jours sui¬ 
vants, l’œdème devient considérable ; mais corrélativement a 
ces phénomènes, on ne note ni hyperthermie, ni tachycardie. 
Au bout de douze jours, la poussée phlébitique était terminée. 
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Aucune contre-indication, aucune réaction 
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MÉDECINE ET SCIENCE 


La théorie harmonique de Pythagore sur la gestation 
et l’origine antique de la constante physique 273 


« Quas oh res hœc eorum curis 
studiisque sunt concedenda ». 

(ViTRUVE, lib. IX, C. VI.) 

Bien qu’elle .soit d’un usage relativement récent, la cons¬ 
tante 273 possède, en thermodynamique, une importance si 
considérable qu’on pourrait l’assimiler à un véritable nombre 
cabalistique. Introduite dans la science moderne avec la notion 
de température absolue, à la suite de la découverte du principe 
de Carnot, elle e.st tirée, on le sait, de la valeur égale (1/273) 
des coefficients de dilatation des gaz à pression constante et à 
volume constant, déterminés, pour la première fois, par Gay- 
Lussac, au début du xix® siècle. 

Les physiciens ou les ingénieurs, qui s’en servent d’une 
manière courante, ne se doutent certainement pas qu’elle jouait 
déjà un rôle prépondérant dans la science antique. Le nombre 
273 était, en effet, bien connu de Pythagore et de ses disciples ; 
on lui attribuait, chez les Grecs et les Romains, une valeur de 
premier ordre parmi les facteurs de l’harmonie universelle. La 
manière dont il fut trouvé, quelque vingt siècles avant Gay- 
Lussac, se signale par son caractère étrange et remarquable 


La connaissance du nombre 273 e.st due, non pas à l’étude 
de la dilatation des gaz, mais à celle, assez inattendue, de la 
gestation humaine. 

Pythagore, le véritable fondateur de la méthode expérimen¬ 
tale, avait été conduit, au cours d’observations fort judicieu.ses, 
à la Théorie musicale du monde et, par là même, à la Théorie 
des nombres : il retrouvait, en astronomie, ce qu’il avait vérifié 
en acoustique; l’application de ses principes aux autres 
domaines de la nature s’avérait exacte. Voici les curieuses 
con.statations qu’il fit en biologie. 

Il y a deux sortes de gestation : l’une de 7 mois et l’autre 
de 10, mais des nombres de jours différents, suivant l’une ou 
l’autre, pour les périodes de formation de l’enfant. 

Pendant la grossesse, pensait-il, la semence .se convertit 
d’abord en sang, puis le sang en chair, et cette chair prend la 
forme de l’homme. 

Le nombre de jours qu’exige chacun de ces changements 
d état peut varier : cependant, les rapports qui existent entre 
^ux se con.servent. 

Cks _ RAPPORTS SONT DES INTERVAUES MUSICAUX. 

Ici interviennent les « symphonies » simples et' primitives, 
au nombre de trois (toutes les autres s’en déduisent) : 

consonance, intervalle de 2 tons et i demi-ton, dit de 
UUARTE, appelé par les Grecs ; Diatessaron; 

2® consonance, intervalle de 3 tons et i demi-ton, dit de 
IduiNTE, àppcié par les Grecs : Diapente ; 

3“ consonance, inten'alle renfermant les deux autres (soit 
D^pa^^i ^ <^e™Ltons), dit Octave, appelé par les Grecs : 

Ce sont précisément ces trois consonances que l’on observe 
aans le phénomène de la gestation. 

En effet, si l’on prend pour fréquence le nombre de jours : 

1° Le rapport de la période « sanguine « (humor san^uineus^ 
b«mde « laiteu.se » (humor lacteus) est de 4/3,'"soit un 
ntervalle de Quarte (Diatessaron), ou i'-» consonance; 
à la période « carnée » (jam carnem facientes^ 

‘ laiteuse » est de 3/2, soit un intervalle de Quinte 
\umpente), ou 2“ consonance; 

de la période . fœtale » [corpus jam forma- 
d’OcTAr-1 « laiteuse » est de 2/1, soit un intervalle 

CTATT! (Diapason), ou 3® consonance. 
desL^4l■'•'^’'t 1’“'*’’^’. conception à l’accouchement, la somme 

de prccedentes_ se trouve multipliée par la fréquence 

est 6 de ba.se (période . laiteu.se »). Suivant que celle-ci 

'orrespondanf J H^'tes 209 et 273, 

e.spondant aux deux sortes de gestation. 

Pelle e.st la véritable origine du nombre 273 


Les deux sortes de gestation, l’une de 7 mois, l’autre de 
10 mois lunaires (de 27 jours 1/3), reposent respectivement sur 
les nombres senaire (b) et septénaire (7) ; elles se subdivisent 
de la manière suivante : 


Fécondation . o _ o 

I. — Période «. laiteuse ». 6 jours 7 jours 

II. — Période « sanguine ». 8 » 9 ® 

III. — Période « carnée ». 9 ” 10 » 

IV. — Période « fœtale ». 12 » 13 » 

Total des périodes (forme humaine). 35 » 39 » 

Produit par la fréquence de base. 6x35 7X39 

Durée de la gros.sesse. 210 jours 273 jours 

d’où : accouchement.prématuré à terme 


Quelques remarques s’imposent. 

A. — Pythagore compte en mois lunaires et en jours. Le 

mois lunaire est de 27 jours S heures, soit 27 jours et 1/3, ou 
encore 27 jours 333. ^ ^ , 

La durée de gestation normale (10x27,3) doit donc etre de 
273 jours (à une fraction près par défaut) ; elle équivaut exac¬ 
tement à dix mois lunaires, et correspond, à peu près, à 9 de 
nos mois (9x30 = 270). 

La gestation de » 7 mois » se termine, dans le courant du 
7® mois lunaire, au 210® jour, ce qui fait, précisément, 7 de nos 
mois (7x30=210). C’est une exception ; elle aboutit à ce que 
nous appelons « l’accouchement prématuré ». 

B. — La distinction entre les différentes périodes devait être 
basée, à une époque où l’on ne connaissait pas le microscope, 
sur les aspects successifs que prend l’ceuf de poule au cours de 
l’incubation. Malgré les progrès de la science, nous sommes, 
avouons-le, encore assez mal renseignés sur ce sujet ; il est 
certain, cependant, que, à partir du 39® jour, la forme humaine 
du fœtus ne peut plus prêter à aucune ambiguité. 

C. — Dans la gestation de « 10 mois », les nombres donnant 
la durée des périodes sont arrondis : 


On a pris. 7 9 10 13 

au lieu de. 6,68571 8,91429 10,02857 13.37143 


Le rapport de la période « sanguine » à la période « lai¬ 
teuse » est de 8/6 ou 4/3 (i diatessaron) ; celui de la période 
« foetale » à la période « sanguine », de 12/8 ou 3/2 (i diapente) ; 
l’ensemble de ces deux intervalles donne bien i diapason. 

De même, le rapport de la période « carnée » à la période 
« laiteuse » est de 9/6 ou 3/2 (i diapente) ; celui de la période 
» fœtale » à la période « carnée », de 12/9 ou 4/3 (i diates¬ 
saron) : et l’ensemble donne encore i diapason ; ce qui e.st 
conforme à la symphonie aux trois consonances. 

Quant aux intervalles de deux périodes consécutives, ils sont 
successivement : 

4/3 9/8 4/3 

Tous les intervalles reposent exclusivement sur les puis¬ 
sances des nombres 2 et 3. Or, la dyade (2) et le ternaire (3) 
sont les critères de la gamme de Pythagore, représentée par la 
suite : 

I 3V2" 3V2' 2V3 3'2 3V2* 3'/2' 2 

D. — Les nombres limites (209 et 273) doivent être inter¬ 
prétées ainsi : 

1° Toute expulsion du fœtus, antérieure au 210® jour après la 
conception, ne peut fournir un être viable ; en d’autres termes, 
jusqu’au 200® jour inclus, on se trouve en présence de la 
période dite d’ « avortement » ; 

2° L’ « accouchement » d’un enfant viable peut se produire 
dès le 210® jour. Il ne s’ensuit pas que l’enfant vivra ; 

3“ L’ « accouchement » normal, s’il n’est pas infli’encé par 
des causes indépendantes du phénomène (état de santé de la 
mère, circonstances atmosphériques ou autres, facteurs moraux 
ou matériels, etc.), a lieu le 273® jour de la grossesse. C’est à 
cette date seulement que le développement de l’enfant est suffi¬ 
sant pour lui permettre d’affronter sans danger le milieu 
e.xtérieur. 

On ne peut infirmer l’exactitude de ces chiffres, puisqu’ils 
représentent précisément les moyennes enregistrées de nos 
jours. 


Claire a,, e>^Posée d’une manière ti 

natali de Ærf intitulé Liber de T. 

ainsi ’• ° Censonn, auteur latin du iii® sc. On peut la résum 


Les Modernes, en ces matières, paraissent beaucoup moins 
fixés que les Anciens ; 

« La durée de la gestation, disent-ils, est de 9 mois pour 
« l’espèce humaine. 

« Elle n’est pas la même chez toutes les femmes, et chez une 
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a même femme, à des grossesses différentes. Elle peut varier 
« de 260 à 290 jours. 

« La moyenne est de 275 à 280 jours, ou 10 mois lunaires. 
( Mais, même en connaissant la date de la fécondation, celle de 
« l’accouchement ne peut être qu’approximative. L’accoucheur 
( le plus expert peut se tromper de 20 à 25 jours sur l’âge 
« d’une grossesse, et il lui est impossible d’en fixer d’une 
« manière certaine la terminaison. » 

Tout cela est assez vague. 

On remarquera la di'cordance qui existe entre les chiffres ; 

1° 9 mois (variables), ou 273 à 276 jours, moyenne 274 j. 1/2 

2“ 260 à 290 jours, moyenne. 275 j. 

3° 275 à 280 jours, moyenne. 277 j. 1/2 

4° 10 mois lunaires, soit. 273 j. 

D’autre part, la date de l’accouchement est déterminée par 
les médecins à l’aide de différentes méthodes empiriques (ou 
tableaux) qui accentuent les divergences ; ainsi : 

Tarnier et Budin comptent 9 mois depuis la fin de la 
dernière époque menstruelle et ajoutent 5 jours. On obtient de 
la sorte : 


1° Pour les sept gestations des périodes janvier-septemfjre, 
février-octobre, juin-février, août-avril, septembre-mai, octobre- 
juin, novembre-juillet (273-^5). 278 jours ; 


2° Pour les deux gestations juillet-mars, décembre-août 

274+5) .... 279 jours; 

3° Pour les deux gestations mars-novembre, avril-décembre 
(275+5) . 280 Jours i 


4“ Pour la gestation mai-janvier (276+5). 281 jours. 

Lors des années bissextiles, neuf des périodes précédentes se 
trouvent encore modifiées ; 


Les sept premières passent à. 279 jours ; 

Les deux suivantes à. 280 Jours. 


Le tableau-calendrier de Naageli donne une durée de deux 
jours plus longue que celle obtenue d’après le système de 
Budin. 

Ces chiffres paraissent tous trop forts et correspondent à un 
accouchement « tardif » puisqu’on nous dit, par ailleurs, que 
« le terme normal de la vie intra-utérine oscille entre le 265® et 
le 270® jour après la fécondation », soit une autre moyenne de 
gestation de 267 j. 1/2. 

Comment s’étonner, après cela, qu’un accoucheur, même s’il 
connaît la date de la fécondation, puisse se tromper de 20 à 
25 jours, c’est-à-dire faire une erreur d’environ i/ii”! 

Pourtant l’espèce humaine ne fait pas exception à cette fixité 
de la gestation constatée chez les animaux et bien connue dés 
éleveurs. Or, c’est un fait, remarqué depuis des millénaires ; la 
durée de la gestation est de 10 mois liinaàres. Ces 10 mois 
lunaires comprennent 273 jours, plus 2/10 (ou 4 heures 48 minu¬ 
tes), fraction négligeable par rapport à l’ensemble et eu égard 
au phénomène. Les Anciens s’en tenaient à ce chiffre : saint 
Augustin dit que Jésus-Christ fut porté dans le .sein de Marie 
p)endant 273 jours. 

La manière actuelle de compter en mois du calendrier est 
défectueuse, puisqu’une suite de 9 d’entre eux ne correspond à 
10 mois lunaires que 7 fois sur 12. 

L’unité t jour » n’est pas parfaite, mais elle permet une 
meilleure évaluation de la durée d’un phénomène comme la 
gestion, qui est essentiellement en concordance avec des temps 
naturels. 

Quoiqu’il en soit, si nous retenons les valeurs extrêmes 265 
et 281, rencontrées plus haut, leur moyenne se trouve être de 
273 jours. De même, si l’on prend la moyenne des moyennes 
précédemment obtenues (274 1/2, 275, 277 t /2, 267 1/2), on 
obtient encore une valeur (273,6) fort approchée des 10 mois 
lunaires ; de sorte que, malgré leurs divergences superficielles, 
les Modernes, sans le vouloir, retombent sur le nombre 273 des 
Anciens. 

En ce qui concerne l’accouchement « prématuré », ils sont 
également d’accord : 

« La loi française admet, comme limite minima de viabilité, 
180 jours après le dernier rapport .sexuel ; en réalité, ce délai 
est un peu court, et ce n’est guère qu’à partir des 2oo<’-2io'’ jours 
que le nouveau-né est réellement viable ». 

Le Code civil, dans sa prudence, a cru fixer ici un délai 
exagéré, comme il l’a fait en assignant le terme de 300 jours 
après la dissolution du mariage pour la contestation de la légi¬ 
timité de l’enfant (art. 315). D’ailleurs, les chiffres légaux 180 
et 300 (6 et 10 mois de 30 jours) ne présentent pas un grand 
intérêt dans une étude de ce genre. 

On pourrait objecter que, depuis l’invention des couveuses, 
la viabilité est possible à partir de 6 mois (180 jours) ; mais il 
ne s’agit plus alors du régime norr>ial : on force la nature. 


I La concordance s’étend beaucoup plus loin. Si l’on divise 
harmoniquement la période de 39 jours, on obtient la fréquence 
de base 3,31915 {3,3), soit 3 en chiffre rond, et les fréquences 
successives : 

I 3.3 3.7 4.2 4.4 5 5.5 6,3 6,6 

' qui présentent avec la base les intervalles resiiectifs : 

1 9/8 5/4 4/3 3/2 5/3 15/8 2 

j ou, entre elles, les intervalles successifs : 

I 9/3 10/9 16/15 9/8 10/9 9/8 16/15 

1 de la gamme, composée de ; 

I 2 tons — 1/2 ton — 3 tons — 1/2 tou 

' La somme de ces fréquences fournit une suite de quan¬ 
tièmes : 

O 3” r 11 ” 16" 2i'> 26“ 32“ 39» 

! où l’on retrouve naturellement, de o à 7, la période « laiteuse » 

; de 7 jours ; de 7 à 16, la période « sanguine » de 9 jours ; 
j de 16 à 26, la période « carnée » de 10 jours ; de 26 à 39, la 
I péricKle « fœtale » de 13 jours. 

; Selon P3d;hagore, la durée de 39 jours représente une ré-jo- 
1 lution, et la gestation exige 7 révolutions du nombre 39. La 
j division harmonique de la i''® révolution, appliquée aux 
I 6 autres, permet de retrouver tous les chiffres des données 
actuelles. 

Les 7 RÉvoi.uTioNs harmoniques du nombre 39 

Fréquence de base ; 3,31955 (3.3)- 


Intervalles par rapport à la base ; 


9/8 5/4 

Intervalles consécutifs : 

4/3 

3/2 5/3 

■15/8 


9/8 10/9 

16/15 

9/8 10/9 

9/8 

T 

ï 6 /i 5 

T t 

T/2 

T t 

T/2 


Gamme musicale : 

comme ; 

Ut Ré Mi Fa Sol La Si Ut 


Gamme des couleurs ; 


Rouge Orangé Jaune Vert Bleu Indigo Violet 


Fréquences : 3,3 

3,7 

4 

2 

4,4 

5 

5.5 


6,3 

6,6 

Qu 

NTII-MRS FvN CÏIîKFRKS 

RONDS 




I’’® révolution ... 

0 


- 

U 


'>1 

26 


3‘)‘ 

2® révolution .... 

39 

42 

46 

50 


60 




3® révolution .... 

78 

81 

85 

ÜQ 




no 

m* 

4® révolution .... 

117 

120 

124 

128 

133 

138 

ut 

'149 

156’ 

5“ révolution - 


159 

163 

167 

172 

182 

188 

i95‘ 

6® révolution .... 

195 


206 

216 

221 

227 

234' 

7® révolution .... 

2.34 

237 

241 

245 

250 

255 

260 

266 

273' 


273 

276 

2S0 

284® 





jour. 


Sota. — Dans le but de simplifier les calculs, les chiffres 
du tableau ont été établis à l’aide de la Gamme de Zarlin, alors 
qu’ils auraient dû l’être d’après la Gamme de Pjûhagore. La 
difféience, qui porte seulement sur les interr-alks de tierce, de 
sixte et de septième, est négligeable puisque ces intervalles ne 
diffèrent de ceu.xi de Zarlin que de i comma (81/80), impercep¬ 
tible à nos sens. 

En effet, jusqu’au 210® jour, l’expulsion du fœtus est appe¬ 
lée « avortement ». Jusqu’au Sq” jour, l’avortement est dit 
« embrj-onuaire _» ; du 90' au 210® jour, il e.st dit « fœtal ». 
du 210® au 273® jour, c’e.st la période d’accouchement « préma¬ 
turé ». Le 273® jour voit l’accouchement « normal » ; au-delà 
apparaît l’accouchement a tardif ». 

Chacune des 7 révolutions du nombre 39 correspond à un 
développement particulier des éléments de l’œuf humain ou 
du fœtus. 

Celui-ci possède son aspect différentiel le 3g” jour; la 
2® révolution (39® au 78® jour) correspond à la période d’orga¬ 
nisation interne (apparition des premiers os, de îa colonne ver¬ 
tébrale, des différents organes tels que reins, langue, larvnx, 
thyroïde, tubercule génital, etc.) ; la 3® (7.8®-! 17® p), à la' pé¬ 
riode du développement cérébral (la tête devient énorme, i 3 
du corps) ; la 4® (ii7®-i56 j.), à la période musculaire (toutes 
les parties du fœtus sont distinctes ; il reproduit les formes 
' générales de l’adulte; les muscles sont capables de .se contrac- 
I ter : c’est au c-ours de cette révolution que la mère commence 
à .sentir le fœtus remuer) ; la 5® (i56'-i95^ j.), à la période 
d’ossification ; et ainsi de suite, chacune des autres révolu- 
j tions apportant un degré de maturité plus accentué. 
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Il est probable qu’une observation minutieuse montrerait 
qu’à chaque quantième (i) de la série des 7 révolutions du nom¬ 
bre 39 correspond l’apparition d’un système précis ou un déve¬ 
loppement particuliei ; malheureusement, les renseignements 
que nous avons sur ce sujet demeurent trop vagues. 

Signalons, en passant, un fait qui ne doit pas être omis : 
la Sacrée Pénitencerie du vSaint-Siège a fixé autrefois à 40 jours 
l’âge précis auquel l’âme prend possession du corps ; c’est le 
temps nécessaire à la formation du fœtus à partir de la concep¬ 
tion (!'■'’ révolution de 39) (2) ; il n’est pas possible, avant 
cette date, de discerner si l’embryon est celui d’un être humain ; 
là encore la théorie de Pythagore se trouve justifiée. 


Reprenons, maintenant, la i"'» révolution de 39. Kous remar¬ 
quons que la période « laiteuse » comprend 2 phthoggos (sons) 
correspondant aux notes UT et RÉ de la gamme musicale, 
et embrasse i tonos (ton) représenté par le rougk de la gamme 
des couleurs ; de même, à la période « sanguine » correspon¬ 
dent 2 sons (MI, FA), i ton et i demi-ton (orangé et jaune); 
à la période t carnée », 2 sons (SOL, LA), 2 tons (vert, bleu); 
à la période « fœtale », 2 sons (SI, UT), i ton et i demi-ton 
(indigo, violet). La gamme est complète. Il doit en être de 
même pour les divisions des 6 autres révolutions. 

Cependant, la série des quantièmes harmoniques des 7 révo¬ 
lutions de 39 ne constitue pas une échelle musicale proprement 
dite ; c’est seulement une suite de gammes identiques. Le mot 
« révolution » employé à ce sujet par les Pythagoriciens est 
tout à fait juste : tout se passe comme s’il s’agissait de la 
propagation d’un mouvement vibratoire périodique. 


L’examen des résultats précédents aide à comprendre pour¬ 
quoi l’antiquité attachait une si grande importance aux nom¬ 
bres en leur attribuant des propriétés et un symbolisme ijuasi 
religieux. Ce sont des constatations de ce genre qui contribuè¬ 
rent à l’idée de l’Ecole pythagoricienne que « toutes choses 
sont des nombres ». 

Prenons quelques exemples : 

Les 3 premiers termes de la série sont les nombres pre¬ 
miers impairs 3, 7, ii. Ne figurent pas i, la « monade », qui 
n’était point considéré comme nombre, et 5, le « mariage », 
union du premier nombre « masculin » (3) et du premier nom¬ 
bre « féminin » (2). Vient ensuite, au milieu de la 1’“ révolu¬ 
tion, le nombre 16, le fameux « decussissesis », le nombre 
« perfectissimus » des Romains, celui que ceu.x-ci plaçaient à la 
base de tout tracé d’édifice, au milieu de toute œuvre durable, 
celui qui condensait les 2 nombres parfaits 6 et 10, ce carré du 
carré de 2, conférant à la matière sa suprême puissance. Puis, ce 
sont : 21 (3x7), 26 (2x13), 32 {2x16), 39 (3x13), et ainsi de 
suite. 

Quant à 273, il est particulièrement remarquable : c’est le 
produit des trois nombres impairs 3, 7, 1 3, sur l’importance 
desquels il est inutile d’insister. 

Le facteur ô de la gestation de 7 mois est le « telews » des 
Grecs, le « pcrjectus » des Romains (parce que 3 parties de ce 
nombre, le si.xième (i), le tiers (2), et la moitié (3) concou¬ 
rent à le parfaire (n-2+3=6). 

Le facteur 7 de la gestation de 10 mois est le « parthenos » 
ou « athènè » des Grecs (parce que, daus la dizaine, il n’a ni 
facteur ni produit) ; ce nombre 7, si répandu dans les phéno¬ 
mènes de la nature, influe, en particulier, sur toutes les phases 
de la vie humaine. 

Le facteur 10 des mois lunaires est le nombre parfait des 
Etrusques ; somme des 4 premiers chiffres de la dizaine 
(io=i-(.2 + 3+4)j c’est le premier nombre « triangulaire » ; il 
permet d’établir le « tetractys sacré », figure formée de 10 points 
disposés en triangle équilatéral, par laquelle les Pythagori¬ 
ciens avaient l’habitude de prêter serment. 

De plus, les limites 20g et 273 se trouvent être des nombres 
Impairs, seuls doués de perfection aux yeux de Pythagore : 
« duos enini impares CCIX et CCLXXIII dici expleri », note 
Censorin {De die natali, XII). 

. 273, nombre impair, produit de 7 par 39, de 13 par 21, ou 
mieux de 3 par 7 par 13, repré.sentant 10 révolutions lunaires, 
y^4 de révolution solaire, apparaissait donc aux Anciens# comme 
d autant plus important qu’il fixait la durée normale de la 
gestation humaine. 

(>) Quantièmes du tableau des 7 révolutions de .-,0. 

(2) Rapprocher ce passage de Pline (Hist. nat., vu, vi), où il est 
avancé que les premiers mouvements du foetus daus le ventre de la 
®t^re se font sentir, pour un garçon, le quarantième jour après la 
conception ; pour une fille, le quatre-vingt^lixième (nombre déjà ren¬ 
contré supra). 


Ce nombre, vraiment extraordinaire, semble lié, d’une 
manière intime, aux changements d’état physique des corps. 
Chaque fois qu’un gaz à pression comstante subit un acciois- 
senient de température de i degré centésimal, son volume 
varie de 1/273®; D en est de même de sa pression, si le volume 
reste constant. 

En thermodynamique, la constante 273 s’ajoute au degré 
centisémal qui est lui-même la i/ioo® partie de l’intervalle des 
températures compris entre les deux points fixes de fusion et 
de vaporisation de l’eau pure sous la pression atmosphérique 
normale. Glace, eau, vapeur sont bien des états différents du 
même corps. 

Le corps humain est une machine thermique. Dans hn 
formation, les physiciens ne doivent donc pas s’étonner de 
retrouver le nombre 273. 

La qualité de moteur de ce corps humain est d’ailleurs 
mise en évidence extérieurement par la constance de la tem¬ 
pérature à l’état normal. 

Chose curieuse, cette température fixe de 37“ n’est autre 
que la moyenne arithmétique des cycles 35 et 39, trouvés pour 
la formation du fœtus dans les deux systèmes de gestation 
de Pythagore. 

D’après ce qui précède, le nombre 273 est la valeur appro¬ 
chée pratique de la constante P de la génération humaine. 
Pythagore et ses disciples ne l’ont pas compris autrement. 
Il en est de lui comme des nombres incommensurables, comme 
de toutes les constantes physiques : on les connaît seulement 
avec une certaine approximation, car les unités ou le système 
de numération que nous employons ne nous permettent pas 
de mesurer et de représenter avec une parfaite exactitude les 
phénomènes ou les rapports de la nature. 

Dans l’évaluation de P, les Anciens ont pris 273 jours 
pour le temps que met la lune à parcourir 10 fois sou orbite. 
Si l’on utilise une valeur plus précise, 273,2 par exemple, 
soit 273 jours 4 heures 48 minutes, on obtient, pour cycle de 
base (273,2/7), durée de formation du fœtus : 39 jours o heure 
44 minutes. La correction, on le voit, est tout à fait insigni¬ 
fiante ; la valeur 273 a donc été judicieusement choisie. 

La période « laiteuse » s’activerait, en réalité, au bout de 
6 jours 16 heures au lieu de 7 jours pleins ; la période « san¬ 
guine », au bout de 15 jours 14 heures au lieu de 16 jours ; la 
période « carnée », au bout de 25 jours 15 heures au lieu de 
20 jours. 

Nous savons, de même, que le zéro absolu, fixé à —273 
degrés centésimaux est également une valeur approché-e (le 
la limite au-delà de laquelle un gaz ne peut plus avoir de 
force élastique ; en effet, la valeur du coefficient de dilatation 
des gaz, d’où il est tiré, varie légèrement suivant les corps. 

Gay-Lussac avait trouvé, pour l’air et les différents gaz 
étudiés par lui ; 0.00375. 

Pour les gaz éloignés de leur point de liquéfaction, les 
résultats des expériences de Régnault fournissent les valeurs 
suivantes ; H — 0.003661 ; Air — 0.003670 ; CO — 0.00366g ; 
Cü^ — 0.003710; — 0.003719; Cy“ — 0.0038717 ; SO“ — 

o.(x>3903, etc., ce qui donne une moj'eune de 0.003744. 

La valeur adoptée par les physiciens est 0.00367. Elle est 
peu différente de 1/273 0.003663, utilisée en pratique; aussi 

a-t-on pris cette dernière lors de la fixation du zéro absolu. 

La valeur rectifiée du P =273,2, tirée des révolutions lunai¬ 
res, correspond au coefficient de dilatation de l’hydrogène : 
1/273,2=0.00366. 

Ainsi se rejoignent les connaissances humaines séparées par 
des millénaires. 

Les vieilles théories pjffhagoriciennes qui, dans l’Antiquité, 
ont dominé la science et la technique pendant de longs siè¬ 
cles, sont, aujourd’hui, bien perdues de vue. Elles peuvent 
paraître puériles, archaïques et sans valeur à des cerveaux 
peu avertis, oubliant qu’elles reposaient sur une longue et 
rigoureuse expérience. Pourtant, l’échelle des radiations illus¬ 
tre d’une manière éclatante la théorie de l’iiarmonie univer¬ 
selle ; la chimie, exclusivement fondée sur des rapports numé¬ 
riques, démontre la justesse de la théwie des nombres ; les 
constantes phj-siques mettent en évidence l’influence de ces 
derniers dans la nature. Les lois de Proust, de Dalton, de 
Richter sont des exemples typiques de l’éternelle jeunesse 
d’idées et de conceptions géniales des Anciens sur les rela¬ 
tions entre les nombres et les phénomènes physiques, au .sens 
le plus large du mot. 

Combien ne devons-nous pas déplorer la perte de l’ensem¬ 
ble des connaissances de la science pythagoricienne dont nous 
n’avons qu’une faible idée par des lambeaux épars dans une 
foule d’auteurs antiques ! Georges Matherat. 
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vai=ii:ét:é:s 


Sépulture et hygiène (>) 


N’ayant pas trouvé dans les dictionnaires de définition suffi¬ 
samment explicite de la sépulture, voici celle que je vous 
propose : la sépulture est l’action grâce à quoi les vivants 
assurent à la dépouille des morts les soins et la fin qu’ils esti¬ 
ment lui convenir. On appelle aussi sépulture l’endroit où gît 
la dépouille d’un mort. 

I.es principales modalités de la sépulture sont l’inhumation 
et l’incinération (ou la crémation, ou le brûlement) des morts. 
A l’origine, l’incinération l’emportait sur l’inhumation. Peu à 
peu, celle-ci a supplanté la première ; mais une tendance se 
manifeste en ce moment vers la renaissance de la crémation. 


Sépultures primitives et sépultures rituelles 

Les sépultures primitives consistaient le plus souvent dans 
l’abandon pur et simple dans les champs, ou au coin d’un bois, 
ou sur le sol, à peine recouverts d’une mince couche de terre, 
des cadavres qui étaient un objet de dégoût à cause de la 
puanteur qu’ils dégageaient. D’où la nécessité de recourir à 
un enfouis.sement plus profond, les mettant à l’abri de la dent 
des animau.x et préservant les vivants des émanations putrides , 
qui s’en exhalaient. D’autres fois, les cadavres étaient — sont 
encore chez certaines peuplades primitives, notamment de 
l’Amérique du Sud — abandonnés au fil de l’eau. 

Mais, avec le temps, les mœurs s’affinent et les sépultures 
revêtent un caractère rituel : les vivants n’admettent plus 
que les cadavres soient ensevelis « comme des bêtes ». Dès 
lors, par la force des circonstances, les sépultures deviennent 
rituelles. Cette particularité s’explique ■ par la place priinor- 
diale occupée par la religion dans la psychologie humaine. 
Gr, le sentiment religieux découle de la tendance éprouvée 
par les hommes à se prései'ver de leurs ennemis : la famine, 
les maladies, les éléments (vent, pluie, froid, tremblements de 
terre, etc.) ; les animaux féroces ; leurs voisins (souvent assas¬ 
sins, voleurs, concurrents, et le plus souvent ennemis). Ne 
pouvant se défendre seuls, parce que faibles, ils font appel à 
des forces extérieures, plus aptes qu’eux à les défendre. Et 
d’abord aux forces immédiates (forêts, montagnes, fleuves, 
rivières, feu, foudre et aux esprits qui les hantent ou les per¬ 
sonnifient) qu’il faut se concilier, sa vie durant, et même 
quand on est mort. La mort ouvrant chez les primitifs utie 
période critique entre laquelle le défunt ne fait plus partie 
des vivants, ni des esprits, et pouvant, de ce chef, devenir 
dangereux, deux attitudes possibles dans l’entourage du 
défunt ; i“ précipiter les funérailles pour assurer l’éloignement 
mystique et matériel du mort ; 2“ retarder les funérailles pour 
s’assurer de la réalité de sa mort. D’où, chez les Caraïbes, 
l’habitude d’asseoir le cadavre dans une fosse, de lui offrir 
des vivres pendant dix jours, avant de combler ladite fosse. 
(V. les études de Blondel et de I.évy-Bruhl sur la mentalité 
prîmith’C.) 

Dans un monde encore barbare, où les individus sont dans 
l’immense majorité des cas absorbés par la satisfaction, même 
élémentaire, des besoins matériels, une élite se crée fatalement 
qui intercède auprès des puissances surnaturelles en faveur 
des simples suppléants. Cette élite est, à l’origine, le magicien 
qui, le plus souvent et de la meilleure foi du monde, se croit 
hn pouvoir exceptionnel et l’exerce en inspirant et en entre¬ 
tenant la peur chez les suppliants. Par la force des circons¬ 
tances, l’intercesseur se transforme le plus souvent et au fur 
ft à mesure des progrès économiques et mentau.x du milieu 
DÙ il évolue, en magicieu-médecin, magicien-juge ou prêtre, 
qui interviennent d’abord à la fois en faveur des âmes et des 
forps ; mais peu à ])eu ces diverses fonctions se différencient : 
le médecin et le juge intervenant pour les besoins du corps ; 
le prêtre pour ceux de l’âme des vivants et des morts. Au 
contraire des magiciens, qui opèrent par la peur chez les sup¬ 
pliants, les prêtres sollicitent et provoquent l’adhésion volon¬ 
taire des fidèles à leurs thèses spirituelles. (V. Paul Radin : 
La rclif;ion primitive.) Parfois, le prêtre n’est pas un simple 
mortel d’une intellectualité et d’un jiouvoir Pégèrement supé¬ 
rieur à la moj'enne des primitifs, il est alors, comme dans les 
civilisations primitives du Proche-Orient, à Babylone, en 
Chaldée, en Palestine, en Egypte, un Dieu-Roi suivi en des 


(i) Conférence faite au Musée d’Hygiène, le 13 mai 1945. 


processions triomphales, d’un cortège de dieux secondaires. 
Son pouvoir est absolu. 

Dans les cultures rudimentaires, les morts sont craints 
parce qu’ils peuvent devenir malfaisants, s’ils sont mécontents 
des vivants. Or, les magiciens peuvent apaiser les esprits 
malfaisants qui sont omniprésents : chez les hommes, chez 
les bêtes et même dans le monde inanimé qui entourent les 
primitifs. Pour se concilier ces esprits, on emploie tous les 
inoj'ens (grossiers ou raffinés, altruistes ou égoïstes). A Tahiti, 
par exemple, les sacrifices humains sont nés de l’échec de tous 
les moyens divers mis en œuvre pour conjuger la sécheresse. 
.\vec le temps, l’évolution de l’esprit critique et du sentiment 
de sociabilité a fait disparaître les sacrifices humains. Ils ont 
été remplacés, dans la plupart des cas, par des sacrifices de 
bêtes, ou même par de simples dons, et surtout de victuailles. 
Dans la Belle Hélène, le devin Calchas se plaint avec amer¬ 
tume de ce que les suppliants ont apporté « trop de fleurs », 
et pas assez de vivres. Chez les primitifs, il faut apaiser les 
esprits, et même les âmes des morts qui, si on les oubliait, 
pourraient se rappeler aux vivants oublieux en leur faisant 
bien des misères. Même si de telles pensées nous paraissent 
quelque peu puériles, n’en rions pas, n’en sourions même pas; 
car elles sont de tous les âges, de toutes les époques, chez tous 
les hommes, ainsi qu’en témoigne le dialogue classique du 
mariti français et du Chinois. Le premier apportait un bouquet 
de fleurs sur la tombe d’un sien ami. 11 rencontra auprès 
d’une tombe voisine un Chinois qui, lui, déposait du riz à 
l’intention d’un compatriote. Le marin, frondeur, lui demanda 
s’il pensait que son ami viendrait manger son riz. Le Chinois 
lui répondit, fort judicieusement, que son ami mangerait son 
riz quand le sien viendrait flairer ses fleurs. 

Dans son étude magistrale sur lès Mânes, J.-P. Jacobsen 
rappelle qu’à l’origine les autorités chrétiennes n’admettaient 
pas les rites funéraires, parce qu’il leur était indifférent qu’on 
fût ou non enseveli, mais le peuple, lui, resta fidèle à la foi 
et au culte des aïeux. Il continua d’apporter des fleurs sur les 
tombes, de les entretenir. L’Eglise dut s’incliner et, du culte 
des mânes est né celui des .saints. L’usage s’est conservé chez 
les vivants du souvenir des morts et, de nos jours encore, les 
journaux pullulent d’annonces de services religieu.x « pour le 
repos de l’âme » des disparus bien-aimés. 

Dans la Cité antique, Fustel de Coulanges montre comment 
le culte des morts était à la base du foj-er familial chez les 
Grecs, les Romains et, en général, chez les Arj'ens. Tous les 
auteurs anciens s’accordent pour déclarer qu’à' cette époque 
l’homme était tourmenté par la crainte de n’avoir point de 
sépulture, a C’était une source de poignantes inquiétudes... 
On craignait moins la mort que la privation de sépulture. 
C’est qu’il y allait du repos et du bonheur éternels ». Fustel 
de Coulanges fait, à ce sujet, quelques citations typiques ; 
dans L'Iliade, XXII, 33^5-344, Hector demande à son vainqueur 
de ne pas le priver de sépulture ; a Je t’en supplie, par te.s 
genoux, par ta vie, par tes parents, ne livre pas mon corps 
aux chiens près de vaisseaux des Grecs ; accepte l’or que mon 
père t’offrira en abondance et rends-lui mon corps, afin que les 
Troyens et les Troyennes me donnent ma part des honneurs 
du bûcher ». De même, dans Sophocle, Antigone affronte la 
mort « pour que son frère ne reste pas sans sépulture » (Soph. 
A)itigonc, 467). Le même sentiment est exprimé par Virgile, 
IX, 2r3 ; Horace, Odes, I, iS, v. 24-36 ; Ovide, Hêroïdes, X, 
119-123; Tristes, III, 3, 45. De même, dans les imprécations, 
ce qu’on souhaitait de plus horrible à un ennemi, c’était de 
mourir sans sépulture (Virgile, Enéide, IV, 620). 

Fustel de Coulanges nous rappelle que les plus anciennes 
générations ont envisagé la mort (comme le font be^iucoup de 
nos jours) non comme une disparition de l’être, mais comme 
un simple changement de vie. L’âme restait tout près des 
hommes après leur mort et continuait à vivre sous terre (p- 
vSi bien que si les grands coupables méritaient d’être prives 
de sépultures (p. 8), il importait fort de vouer un culte aux 
morts, d’autant plus qu’ils devenaient des Dieux, avec les 
qualités et les défauts de leur vivant. Chez les Romains, 
c’étaient des Dieux Mânes. Les tombeau.x étaient les temples 
de ces divinités (p. 16). Devant ces tombeaux, un autel peur 
les .sacrifices (p. 17) et les offrandes (p. 19) qui les rendaient 
propices aux vivants lorsque ces dcrnkrs ne les négligeaient 
pas et entretenaient le feu sacré, qui était la « Providence de la 
famille » (pp. 21-22). 

Virgile termine le récit des funérailles de Polydore par ces 
mots : Nous enfermons l’âme dans le tombeau ». -t la 1^*' 
de la cérémonie funèbre, on disait au mort : » Porte-toi bien », 
ou comme de nos jours : < Que la terre te soit légère ». Comme 
de nos jours encore, on écrivait que l’homme « reposait là »• 
Pour ne point trop changer ses habitudes, on enterrait avec 
lui des vêtements, des armes ; on égorgeait des chevaux, des 
esclaves ; on répandait du vin sur sa tombe et on y déposait 
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des aliments. Les âmes sans sépulture étaient condamnées à 
errer, malheureuses, et, finalement, dec'enaient malfaisantes 
pour les ^^vants qui les négligeaient. Il fallait donc les apai.ser 
par des sépultures et des sacrifices dignes du défunt ; par des 
apports réguliers de nourritures, qui préludèrent aux repas 
des familles, des amis et des prêtres sur les tombes des dis¬ 
parus et par l’entretien de feu sacré représentant « l’Ame 
toujours vigilante » du mort vénéré. 

I.a privation de sé])ulture entraînant la perte du repos et 
du bonheur éternels, il ne faut point s’étonner que, dans les 
Helléniques, Xénophon cite le cas de cet amiral grec qui, 
ayant gagné la bataille, avait omis de braver la tejnpête pour 
la « vaine formalité » de recueillir et d’ensevelir les corps de 
ses marins tués. Par sa « coupable négligence », il avait 
condamné des milliers d’âmes à un supplice éternel. Aussi 
leurs parents, vêtus de deuil, réclamèrent vengeance contre 
le coupable victorieux. 


L6.S conséquences de l’inhumation 

T.’inhumation des cadavres dans la terre a eu dans le passé 
les mêmes conséquences que de nos jours. Au fur et à mesure 
que l’on enterrait des cadavres dans les cimetières, les espaces 
terrestres, surtout ceux situés auprès des grandes aggloméra¬ 
tions, ont fini par occuper une plus grande place que les 
habitations des vivants. Voilà pourquoi, à cûté des grandes 
villes d’origine antique, ou sur leurs emplacements, on cons¬ 
tate l’existence d’immenses nécropoles. Dans le berceau de 
notre civilisation, en Egypte, en Assyrie, en Mésopotamie, 
en Perse, dans les îles grecques de la mer Egée, en Grèce, en 
Italie, etc,, on trouve d’immenses cimetières collectifs, conte¬ 
nant les restes plus ou moins décomposés d’innombrables 
cadavres. Dans L'Homme et la Terre, Elisée Reclus cite le cas 
de ces pèlerins chiites (musulmans de l’Iran) qui, au lieu 
d’accomplir un pèlerinage fatigant au tombeau de Mahomet, 
se bornent à visiter les villes saintes de Kerbela et de Xedjef, 
où se trouvent les immenses nécropoles d’Erekk : tout le sol 
de la région est un immense cimetière depuis des temps immé¬ 
moriaux. La terre qu’on en retire pour faire place aux morts 
actuels se débite en gâteaux sacrés, en briquettes fétiches qui 
serv'ent d’amulettes aux pèlerins. 

Or, si l’on visite les cimetières actuels, surtout ceux des 
grandes agglomérations, on constate qu’ils sont dans la plu¬ 
part des cas terriblement encombrés. De temps à autre, les 
villes modernes doivent les agrandir, ou en créer de nouveaux, 
à grands frais, et, malgré ces extensions des nécropoles 
modernes le rythme d’occupation des espaces libres doit se 
précipiter de plus en plus pour faire place aux cadavres de 
plus en plus nombreux à enterrer. Pour peu que la terre des 
cimetières soient argileuse et donc peu absorbante, elle cons¬ 
titue avec les chairs et les squelettes des cadavres, des 
magma puants et pestilentiels sitr lesquels les in.sectes nécro- 
phages vont chercher leur pâture et se chargent de microbes 
qu’ils communiquent aux vivants. Au point que, pour as.sainir 
quelque ]>en ces charniers immondes, les fossoveurs doivent, 
avant de tenter de les faire disparaître, brûler le tout. Cette 
'incinération à retardement, faite avec des movens de fortune, 
est fort dangereuse pour les fossoyeurs et pour l’hygiène 
publique ; tandis que la crémation, scientifiquement conduite, 
ne présente aucitn danger. Les cimetières actuels sont aussi 
le rendez-vous de vers et de rats fini soulèvent la terre et les 
cestes des cadavres y enterrés. I.orsque le vent souffle, il 
soulève la poussière et les microbes des nécropoles, les projette 
dans les bronches des vivants et les contamine bien souvent. 
Ij autre part, et surtout lorsque les cimetières actuels sont 
situés sur des éminences, l’eau des pluies lave la terre et les 
cestes des cadavres, se charge de leurs microlx-s et, beaucoup 
uop souvent, communique aux vivants les maladies auxu 
quelles succombèrent les morts enterrés. 

,,. y .V a quelques années, la presse mondiale s’est émue à 
Idée que la momie de Tout-an-Khamon s’était vengée de 
qui avaient violé sa sépulture. La vérité me paraît plus 
Simple. Comme tous les morts, Toiit-.an-Khamon est mort 
depuis des siècles, et bien mort ; puisque, avant de le momi- 
Ter les oj^rateurs lui ont enlevé le cerveau et les viscères, 
tela fait, ils l’ont embaumé, jxar des procédés bien connus, 
‘lais, s’ils ont préservé sa dépouille mortuaire de la piitré- 
laction, ils n’ont pu faire disparaître les microbes (ou les 
Plomaïnes) qui ont souillé les bandelettes de la momie rovalc 
^1. très probablement quand ils ont enlevé ces bandelettes, 

cgj'ptologues ont respiré, avec de la poussière, les toxines 
de la momie et en sont morts. 

L’inhumation et l’embaumement <ies cadavres sont des 
eau.ses de contamination des rivants par les morts. Voilà 
Pourquoi il faut cesser d’enterrer les morts ; puisque nous ne 
pouvons pas recommander les sépultures secondaires. 


Les sépultures secondaires 

Les sépultures sèches. — Dans biens des cas, les primitifs, 
ne voulant pas enterrer, ni immerger les cadavres, les ont 
fait, les font, dessécher. Chez les primitifs de l’Afrique cen¬ 
trale, du Cameroun, de l’Amérique du Nord et du Sud, en 
Australie, en Nouvelle-Guinée, les chefs sont boucanés. Parfois 
ce boucanage précède l’embaumement desdits cadaxTes. Cet 
embaumement est ciuelquefois rudimentaire ; c’est alors l’em- 
paillement, qui dérive jirobablement de la momification (plus 
soignée) des Egyptiens. 

L’occupation de l’Europe par les troupes alleman<les !|a 
remis en honneur une variété de sépultures s^hes. Dans le 
Cher, à ma connaissance (et probablement^ ailleurs) sur la 
ligne de séparation, des juifs ont été précipités sur l’ordre 
des nazis dans des puits taris et écrasés sous une avalanche 
de pierres. On m’a cité le cas de déportés employés dams 
des cimenteries en .Allemagne et qui, par déficience alimen¬ 
taire, sont tombés dans des fosses à ciment, y sont restés 
parce que les nazis ont interdit à leurs camarades de les 
sauver. 

.Sépultures hydr.vuliqurs. — Dans .son livre sur la Cré¬ 
mation et scs bienfaits, Alexandre Bonneau déclare que, chez 
les Scandinaves primitifs, les sépultures hydrauliques étaient 
préférées aux sépultures terrestres ou sèches. De mêrne qu’aux 
Indes, il existait en Scandinavie des fleuves, des rivières, des 
lacs et des étangs sacrés, où l’on pouvait immerger définitive¬ 
ment les morts. Il signale l’existence, sur les côtes orientales 
du Slesrig, du Jutland, du nord de la Fionie, dans l’île de 
Bornholm, de véritables cimetières aquatiques, qui « sont des 
mines archéologiques inépuisables >. Plus près de nous, 
signalons comme une sépulture liquide originale celle du duc 
de Clarence, qui aurait trouvé la mort dans un tonneau de 
Malvoisie. D’autres relèvent de la même catégorie hydrau¬ 
lique, celles des amants de Marguerite de Bourgogne, preste¬ 
ment expédiés de la Tour de Nesle à la .Seine ; des victimes 
de Carrier à Nantes ; des membres de certaines sectes hin¬ 
doues, dont les cadavres sont jetés aux crocodiles, souvent 
après une demi-incinération ; des pauvres marins < péris en 
mer », etc. 

Sépultures chimique.s et physiques. — Des alchimistes et 
des chimistes ont préconisé, et même pratiqué l’art des sépul¬ 
tures chimiques. Par exemple, ceux qui, ignorant l’art de 
l’embaumement, fort poussé chez les Egyptiens, faisaient 
macérer les cadavres dans des solutions salines, après en avoir 
enlevé les riscères. Chez les mahabadiens, on plongeait les 
cadavres dans un bain d’acide nitrique, qui les faisait rapi¬ 
dement disparaître et, il y a une quinzaine d’années, des cri¬ 
minels français ont dissous les cadax-res de leurs victimes 
dans un bain d’acide sulfurique. Jusqu’à Ix>uis XIII inclus, 
nous dit la Rcvnte scientifique, d’après Fagon, médecin de 
Louis XIV, les cadavres des membres de la famille royale 
étaient bouillis et désagrégés dans de grands chaudrons en 
cui\Te, et l’oxyde de cuivre de ces chaudrons colorait leurs 
os en vert. L’an IV de la P® République, un conventionnel 
reprit l’idée d’un médecin allemand de faire dissoudre les 
chairs des cadavres dans de la lessive de savonniers, afin de 
ne laisser que le scjuelette (inodore) à la disposition des 
famille des défunts. D’autres ont trouvé des sépultures phy¬ 
siques au cours de tremblements de terre et d’éruptions 
volcaniques (Pompéi, Ilerculanum, la Martinique, le Japon) ; 
d’explosions de grisou, dans les mines; lors des bombarde¬ 
ments ; ou bien ont disparu (métallurgistes) dans des coulées 
d’acier ; ou bien ont été transformés en conserves, à Chicago 
(L. ITpton Bainclair). 

Sépultures .aériennes. - - Contre l’inhumation et la créma¬ 
tion, qui « souillent le feu. l’air et la terre » ; contre la sépul¬ 
ture hydraulique, qui souille l’eau, se sont dressés Zoroastre 
(Zarathoustral et les Mazdéens, de l’Iran. Ils ont donc recom¬ 
mandé de faire dévorer les morts par les chiens et les vau¬ 
tours. '\ la chute de l’empire des Perses, de la Médie aux 
Indes, ce mode de sépulture était général. On exposait les 
cadavres dans des cimetières pavés (donc étanches) et on les 
livrait aux bêtes. I.es Bactriens nourris.saient avec sollicitude 
les chiens oui devaient les manger un jour. Dans ces cime¬ 
tières (les dakraés, de Bombay), les cadavres étaient dévorés 
soit par les chiens, soit par les vautours et, dans ce dernier 
cas, k-s jiarents scrutaient soigneu.sement l’a-il qui était 
arraché le premier. Si c’était le droit, c’était du bonhtnir pour 
le défunt ; si c’était le gauche, du malheur, qu’il fallait rache¬ 
ter par des prières. Chez d’autres habitants de l’Inde, rattachés 
au mazdéisme, les Parsis, la sépulture est confiée aux bons 
soins du soleil et des vautours. Les cadavres sont exposés 
dans les fameuses Tour du Silence, célèbres notamment à Bom- 
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bay, après que des chiens sacrés sê sont prononcés, pax un 
regard subtil, sur la réalité de la mort du défunt. En une ou 
deux héurés, avec l’aide du soleil torride, les vautours ont 
complètement dépouillé un cadavre et les os du squelette sont 
jetés dans une fosse, commune aux riches et aux paimes 
(v. Le Zoroastrisme : religion de la vie bonne, par R. P. 
Masani). Chez les primitifs de Bornéo, de Tasmanie, chez les 
Andamans, en Nouvelle-Guinée, chez les Indiens de l’Amé¬ 
rique du Nord, bien des morts sont exposés sur les arbres et 
s’y dessèchent. Des sépultures aériennes relèvent les morts 
accrochés au gibet : tel le gibet de Montfaucon, près de 
Paris. Les occupants nazis ont fait renaître cette coutume, 
notamment à Tulle. 

Sépultures raciai.es et sanitaires. — Chez les primitifs, il 
était de pratique courante de supprimer les enfants mal venus, 
afin de conserver la pureté de la race : en foi de quoi les 
enfants déficients de Sparte étaient précipités au Barathre. 
D’autre part, de tout temps, lorsque, par suite de pierres, 
d’épidémies, de famines, lé nombre des morts devenait 
excessif, il fallait se débarrasser de leur dépouille par des 
mesures exceptionnelles. Dans ces cas, on creuse des tran¬ 
chas, on y couche les cadavres ; on les arrose de pétrole qu’on 
enflamme ou on lés traite par la chaux vive. A la suite des 
bombardements d’anéantisserhent, il a fallu débarrasser par 
ces moyens les restes des cités allemandes de leurs nombreux 
cadavres, afin d’éviter de redoutables épidémies. D’autres fois, 
il s’agissait, pour les barbares nazis, de faire disparaître les 
cadavres des ennemis asphyxiés, torturés, épuisés de faim ou 
de misère phvsiologique. ou victimes d’expériences macabres, 
notamment dans les célèbres camps d’Auschwitz, Birkenau, 
de Buchenwald, de Waideneck, etc., etc. Dans ces cas, les 
cadavres étaient « purifiés » par lè féti dans des fours créma¬ 
toires : 7 à Auschwitz ; un, plus important, à Buchenwald. 
Les nazis ont même èu le cimismè d’adresser à leurs pitoya¬ 
bles victimes les consolations in extremis en inscrivant sur 
le fronton des crématoires des vèrs dè circonstance (V. Rémy 
Boure, Le Mondé, 21 avril 1945) : 

Le ver dégoûtant ne se nourrira pas de mon corps; 

C’est la flamme pure qui le consumera; 

J’ai toujours aimé la chaleur et la lumière ;. 

C’est pourquoi l’on me brûle et l’on ne m’enterre pas. 

Plus près- de nous, notamment à Oradour-sur-Glane, les 
nazis ont opéré avèc les mêmes raffinements de cruauté. ■ 

vSÉPULTURES expiatoire.s. — Dans l’ancienne Rome, les Ves¬ 
tales qui laissaient éteindre la flamme sacrée étaient brûlées. 
Jeanne d’Arc fut brûlée à Rouen, et ses cendres jetées à la 
Seine. A Paris, les derniers combattants de la Commune furent 
ensevelis au Mur des Fédérés. Dans toutes Iw nations qui 
participèrent à la guerre de 1914-1918 on a érigé des monu¬ 
ments à la mémoire du Soldat inconnu, qui stigmatisent la 
sottise et l’imbécillité des guerres. 

Sépultures spectaculaires. — Dès la plus haute antiquité, 
les cadavres des grands empereurs ont été déposés dans des 
tombeaux d’une impressionnante grandeur. Les fondateurs des 
grandes religions oijt été aussi pourvus de mausolées rappe¬ 
lant leurs mérites. Si grands fûssent-ils, les rois de l’antiquité 
partageaient les préjugés de leur temps. Ain.si les rois de 
l’Egypte ancienne croyaient nécessaire de conserver les corps 
des morts avec leurs, formes terrestres, afin que l’âme ne les 
abandonnât pas. Voilà pourquoi leurs cadavres furent momi¬ 
fiés et ces momies places dans les Pyramides monumentales. 
Parmi les sépultures célèbres ; le Saint-Sépulcre, de Jérusalem, 
tombeau de Jésus-Christ ; celui de Mahomet, à la Mecque. 
Parmi les célébrités religieuses et politiques : les sarcophages 
des saints ; des rois ; des seigneurs de toutes les époques ; la 
Basilique de Saint-Denis ; le tombeau de George Washington, 
à Mount-Vernon (Virginie) ; de Napoléon I", aux Invalides ; 
dè Sun-Vat-Sen, à Pékin ; des célébrités littéraires et sociales : 
au Panthéon ; de Lénine, à Moscou. Souvent les mausolées et 
les sarcophages sont construits dans des cimetières, dont beau- 
cpUD sont remarquables ; par exemple, le Père-I^chaise, à 
Paris : celui de Hambourg ; les divers campis santis (champs 
sacrés) parmi lesquels ceux de Gênes et de Pise. 

Sépultures alimentaires. — J’ai gardé pour « la bonne bou¬ 
che f ces dernières sépultures. Chez les primitifs la faim régnait 
en maîtresse et les hommes se procuraient difficilenient une nour¬ 
riture peu abondante. Ils n’êtaient donc pas difficiles sur sa 
qualité et sur sa provenance. De jplus, la lutte était âpre entre 
les individus et entre les collectivités. La loi du plus fort était 
la règle générale. Des combats s’ensuivaient. Que faire, dans ce 
cas, des cadavres des ennemis ? Les supprimer comme inutiles ? 
Les vainqueurs trouvaient plus commode de les manger. D’au¬ 
tant plus que, dans leur pensée, le fait de les consommer faisait 


acquérir au survivant les qualités du défunt. Hérodote, Diodore 
de Sicile, Strabon ont relaté des scènes de cannibalisme, à 
l’époque même où ils vivaient. L’anthropophagie a existé pen¬ 
dant bien des Siècles après ces historiens et, en 1931, Seâbrook, 
le grand reporter américain, a noté dans Les Secrets de la Jungle, 
des scènes de cannibalisme chez les Guérés de la Côte d’ivoire. 
Il a même donné la formule d’un « foutou » à la chair humaine, 
qui peut d’ailleurs être préparé avec toute autre viande. Il a 
goûté là-bas à un lôti de noir et écrit que « cela ressemble à la 
viande d’un bon veau plutôt jeune ». Ceci confirmé l’affir¬ 
mation d’ün ex-sèrgent d’infanterie coloniale de Brest qui me 
déclarait, voici une trentaine d’aUnées, qiie céla (la chair d’un 
jeune marin) ressemblait à du veau. Seâbrook ay^'ant demandé à 
des Guérés s’ils ne préféraient pas la viande plus tendre d’enfants 
ou de jeunes filles à des guerriers, tués en combat, ils répon¬ 
dirent dignement ; « Nous sommes des hommes et mangeurs 
d’hommes seulement ». Etant, en 1931, en mission chez lés 
Wobés de la Côte d’ivoire, mon ami Hédin demanda un jour 
à ses autres domestiques où était le jardinier. Ils répondirent 
qu’il était mort et qu’il ne le reverrait plus. — Pourquoi ? 
— Parce que nous l’avons mangé ! — Vous êtes donc des 
assassins ! — Non ! Il était mort. Nous n’avons fait que le 
manger. — Mais alors, saligauds, il puait ! — Et toi tu 
manges bien du roquefort et des viandes faisandées.... 

Supposons un moment que nous nous trouvions sur un 
petit ou sur un _ grand _ navire où, comme dans la chanson 
enfantine,_ les vivres viendraient à manquer. Au botut de 
quelques jours, ne nous résoudrions-nous pas à consommer un 
peu de « veau humain » pour ne pas risquer la mort par ina¬ 
nition ? Au XIII® siècle, Ugolin, dans sa tour de Pise, ne dévora- 
t-il pas ses enfants ? Et, au moyen âge, les historiens n’ont-ils 
pas _ signalé des scènes de cannibalisme pendant les grandes 
famines ? Et, à la fin du xix® siècle, au Dahomey, avant la 
conquête; et en d’autres régions de l’Afrique noire, sur lés 
marchés, ne débitait-on pas couramment de la chair humaine, 
provenant des nègres capturés ? Et, en Indonésie, ne consomme- 
t-on pas encore les cadavres des pauvres vieux qui n’ont pu 
résister à l’épreuve du cocotier ? 

Le cannibalisme s’explique, et même s’excuse, chez les 
primitifs par l’insuffisance de la nourriture et aussi par la 
croyance où étaient, par exemple, les Hérules (des pays baltes 
et autres tribus Scandinaves) qu’on accomplissait un dèvoir 
sacré en mangeant les morts, puisqu’on les empêchait d’être 
dévorés par les bêtes ou par les vers. Dans l’ancienne Rome, 
certains délinquants étaient condamnés à être livrés dd muréhas 
(aux murènes) qui les dévoraient et les riches patriciens se 
régalaient ensuite de la chair délicate de ces poissons... Au 
temps d’Hérodote, les Massagètes (vScjdhes de la Caspienne) 
immolaient froidement leurs parents qui se sentaient vieillir ; 
leur chair étaient mêlée à celle de divers animaux, et servait 
aux repas funéraires par lesquels on honorait leur mémoire. 
En revanche, le.s morts ainsi honorés intercédaient entre les 
vivants et les Dieux. Echange de bons procédés... Plus tard, 
la mort alimentaire des vieillards fut remplacée par leur sacri¬ 
fice sur le bûcher sur lequel ils étaient brûlés. Toutefois, 
l’anthropophagie n’a pas encore disparu ; car, pour des raisons 
diverses, mais surtout par suite de disette, chez certains pri¬ 
mitifs, on la_ pratique encore, malgré les efforts des gouver¬ 
nements civilisés pour l’empêcher... 

Avec le temps, les sépultures alimentaires ont tendu à Se 
transformer en sépultures spectaculaires et même sentimen¬ 
tales. Dans l’antiquité, aux ludes, chez les Scythes èt autres 
Slaves, les sacrifices humains sur les bûchers furent long¬ 
temps en honneur. Les victimes souvent volontaires (veuveâ, 
esclaves, serviteurs) y témoignaient de leur mépris de la mort 
et de leur sympathie (réelle ou affectée) pour le défunt. Il h’y 
a pas longtemps encore, chez les Botocudos, des mères qùi 
avaient perdu leurs jeunes enfants lés mangeaient, par ten¬ 
dresse, pour ne point se séparer d’eux. Au Thibct, il y avait, 
il y a encore, de grands charniers dans lesquels les cadavres 
étaient, sont livrés aux chiens : les gens du commun aüx 
chiens ordinaires ; les personnes distinguées, aux chien.s 
sacrés ; d’autres, aux vautours ; les plus pauvres, au fil d® 
l’eau. La crémation est ré.servée aux très grand.s personnages. 
Au vSiam (Thaïland), les hautes personnalités étaient, à léiir 
mort, conservées à l’abri de la putréfaction par le mercuré 
pendant un an, et puis brûlées sur de gratids bûchers, allumée 
par le feu sacré, provenant de la foüdte. 


Pour la crémation 

Dans son livre remarquable sur La crémation et ses bien¬ 
faits, Alexandre Bonneau, écrivain catholique, expose que 
douze siècles avant Jésus-Christ, en Grèce et en Italie ; trois à 
quatre mille ans avant notre ère en Asie, chez les An-ens, la 
crémation était considérée comme mettant l’âme à l’âbri des 
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impuretés du corps et des mauvais génies et les humains à 
l’abri des épidémies provoquées par les cadavres. Bonneau 
distingue dans l’histoire de la crémation, trois périodes prin¬ 
cipales : 1“ la védique, pendant laquelle la crémation se répxui- 
dit chez tous les pæuples de race arv'enne ; 2° la brahmaniepu-, 
marquée par la propagation du bûcher dans tous les pays de 
l’Inde ; 3” la bouddhique, qui lit pénétrer la crémation chez tous 
les |>euples de race touranieime, jusque sur les rivages de 
l’Océan Pacifique et de l’Amérique. 

La crémation fut surtout pratitjnee à Rome, conmie ailleurs, 
par les riches, qui pouvaient s’offrir le bois nécessaire à l’opé¬ 
ration. 11 y avait des entreprises de jxnnpes fiinèbrtes qui, 
comme de nos jours, réglaient soigneusement les funérailles, 
lesquelles comportaient parfois (restes Ixirbares des sacritices 
humains) des combats de gladiateurs devant les bûchers 
.sacrés. Les moins riches étaient brûlés dans des crématoires et 
leurs cendres déposées dans des columbaria où on logeait jus¬ 
qu’à 300 urnes. Les plus pauvres étaient brûlés collectivement, 
aux frais de l’Etat. Quant aux empereurs, ils étaient incinérés 
en grande pompe sur des bûchers à plusieurs étages avec le 
concours des a sacerdotes augustes » qui leur rendaient les 
honneurs divins. Cette « adoration impie j des Césars porte 
une atteinte mortelle à la foi antique des dieux mânes ; à la 
purification par le feu et à l’immortalité de l’âme. Les chré¬ 
tiens des premiers siècles étaient inhumés ou incinérés suivant 
leurs préférences et les usages funéraires des pays où ils 
trouvaient la mort. D’après les archéologues, on a trouvé à 
Rome, dans les cimetières chrétiens et dans les catacombes, 
des urnes funéraires renfermant des cendres et des os à demi- 
consumés, comme- dans les sépultures égyptiennes. Cela 
prouve l’indifférence certaine des premiers chrétiens en ce 
qui concerne leur ensevelissement et Bonneau souligne avec 
raison que le verset du chapitre TII de la genèse : Pulvis es 
et reverteris in pulverem ne s’oppose en rien à la crémation. 
En bon croyant, il déclare : « ...la crémation aura pour effet 
de renforcer progressivement la croj-ance à l’immortalité de 
l’âme ; car tout ce qu’on enlève à la matière, on le donne à 
l’esprit ». Chez les Gaulois et chez les Germains, on pratiquait 
à la fois la crémation et l’inhumation, bien que Charlemagne 
ait fait des efforts pour supprimer la première. En Scandi¬ 
navie, l’incinération était d’origine bouddhique. Ixîs chefs 
défunts étaient placés sur des bûchers, situés eux-mêmes sur 
des navires en forme de dragons, richement pavoisés, enrichis 
de cadeaux de toutes sortes (y compris leur femme, leur nain 
favori et leur cheval préféré). Le bûcher était allumé et, quand 
le navire était attaqué par les flammes, il était poussé au 
large. D’origine bouddhique sans doute, la crémation en Tar- 
tarie, en Mongolie et au Japon. Elle a pris, au pays nippon, 
une très large place à oau.se de la nécessité de consacrer le 
plus possible de terres aux cultures vivrières. I.es bouddhistes 
ont probablement introduit la crémation en Californie, au 
"Vueatan et au Mexique. En ce dernier pays, un bouddhiste 
célèbre, le Queetzal-Coalt, ou Dieu <]e l’Air, introduisit la cré¬ 
mation pure et simple qui fut parfois altérée par des demi- 
créations (en suite desquelles les parents des morts alisor- 
baient des restes de ces dernieis) ou par d’iiorribles sacrifices 
bumains : 80.400 brûlés à l’occasion des funérailles de,l’em- 
pereur Ahmitzotl, en 1487. 


Inhumation ou crémation ? 

A considérer l’évolution des deux principales formes de 
Sépulture, on constate que l’inhumation comporte un terrible 
encombrement des e.spaccs urbains et que, dan.s la Cité 
moderne, les morts finissent par devenir terriblement encora- 
braés. D’où la nécessité de remplacer les inhumations par les 
incinérations, ou les crémations, ou les brûlements des cada- 
'■•■es. Mais, dans l’antiquité et jusqu’à nos jours, la crémation 
romportiit une dépen.se excessive de combustible. Or, le bois 
devenait de plus en plus rare, au fur et à mesure que les 
h’rêts dimimiaient, jjar suite de déboi.scmcnts l'our le chauf- 
fage ou pour le défrichement. 

l.e déboi.sement provoque des catastrophes redoutables pour 
■^^■^nir de la production agricole, et même de la planète. D’où 
^^'ssité de rex-ourir à la crémation, à qui la raréfaction du 
dois comme combustible a donné un regain d’opportunité. Ou 
y recourra d’autant plus que la erénjation modenie comporte 
f^out l’usage du gaz, du ]>étrole et de l’électricité qui, dans 
isonomie moderne, se substituent de plus eu plus au bois. 
^ ce chef, la crémation présente les qualité-s voulues pour 
'We le mode le plus parfait (parce que le plus hygiénique) des 
^opultures cemnues. .Avec elle, pas d’encombrement des sépul- 
nres ; les c-endros des morts tiennent dans une petite boîte 
placée elle-même dans des columbaria i ad hex; », comme au 
die-I.achaise. On a objecté que, sous l’action du feu, les cada- 
^os incinéré-s gigoteraient comme pour protester contre le 


traitement ultime qu’on leur infligerait. C’est faux. J’ai pu 
considérer les restes incandescents de mon ami Marie, ancien 
directeur de la Bataille syndicaliste. Rien ne permettait de 
soutenir cette assertion gratuite. 

1^ religion chrétienne s’opj>oserait à la crémation ? On ne 
peut citer aucun te.xte à l’appui de cette affirmation. Dès 
avant cette guerre, en Tchéco-Slovaquie, 51 % des catholiques 
décédés cüiient incinérés. IvC prêtre officiait devant la bière 
conteuiuit le défunt, et ce dernier était ensuite livré au.x 
flammes purificatrices. Si, parmi certains catholiques, il. existe 
un courant anticrématiste, c’est parce que les premiers chré¬ 
tiens se recrutaient surtout panni les plus pauvues de la popu¬ 
lation ; qu’ils ne pouvaient, en cxmséquence, faire les frais de 
l’incinération et qu’ils voulaient, pour la plupart, protester 
contre les sacrifices humains ou les combats de gladiateurs qui 
sojiillaieut les funérailles (avec crémation) des empereurs et 
des patriciens romains. 

Depuis ces temps reculés, des canonistes célèbres (v. La 
base psycho^eligieuse de Vincinératicm, par le D'' J. Schnitzer) 
ont admis la crémation, qui doit d’ailleurs être facultative, et 
non obligatoire, comme l’ont voulue et imposée à leurs pauvres 
victimes, les barbares nazis, qui ont au moins une excuse ; 
celle de ne point savoir ce qu’ils font... 

A. Daudé-Bancbl, 

Pharmacien, 

Membre du Cemseil de la Fédération nationale 
des Sociétés françaises de crémation. 


ÉCHOS ET GLANURES 


Rabelais et la déontologie 

Pour avoir dans une note antérieure, laissé entendre qu’on 
trouve, dans Rabelais, une e.xcellente leçon de déontologie, 
nous avons éveillé la curiosité de nos bienveillants lecteurs. 
La satisfaire est chose facile. La leçon dont il s’agit n'est pas 
éparse dans l’œuvre touffue du pè-re de Gargantua et de Panta¬ 
gruel. Elle se trouve, au seuil du IV® Livre, dans la dédicace 
à « Très illustre prince et révérendissime Monseigneur Odet, 
cardinal de Chastillon », et le prologue qui suit la prolonge. 
Ce sont des pages dont la lecture est souvent négligée par les 
amateurs d’aventures, qui se hâtent de connaître comment 
Pantagruel monta sur mer pour visiter l’oracle de la Drve 
Baebue, comment il achapta, en Pisle de Médamothi plusieurs 
belles choses ; les lettres de Gargantua et les réponses de 
Pantagruel ; la rencontre des voyageurs retournant du i>a>’s 
lantemois ; et cinquante-deux autres chapitres encore, que 
termine la Briefve Déclaration d'aucunes victimes pdus obs¬ 
cures... 

Mais les pages qui les précèdent ont une saveur bien par¬ 
ticulière. Rabelais y explique à Mgr Odet qu’en composant 
les Faicts et dicts héroïques de Pantagruel, il a simplement eu 
« esguard et intention par escript donner ce peu de soula¬ 
gement qu’il pouvait, aux malades et affligés » confiés à ses 
soins. Rabelais cherche à les- distraire, à les consoler, à leur 
faire oublier leurs maux. C’est un objectif qu’il ne perd jamais 
de \nie. 

Là, se trouve relatée la farce à trois personnages, le malade, 
le médecin, la maladie, dérivée de la conception d’Hippocrate 
e.xposée au Livre VI des Ephémérides. 

D’accord avec l’illustre médecin de Cos, Soranus d’Ephèse, 
Oribase, Oalien, Ilali Abbas, l’Ecole de Salerne, Rabelais veut 
que le médecin se compose des gestes, un maintien, un regard, 
un touchement, une contenance, une grâce, une honnêteté, une 
netteté de face, vêtements, Éarbe, cheveux, mains, bouche, 
allant z'oire jusques à particularizer les ongles « comme s’il dut 
jouer le rôle de cjuelqnes amoureux » ou figurer en (juclque 
remarquable comédie ou a descendre en champ clos pour com¬ 
battre quelque puissant ennem^" ». Le médecin devrait être 
toujours en costume de gala, uon par pose, comme nous dirions 
1 (se gorgiaser est l’exi)ressiou rabelaisienne), mais afin de plaire 
au malade qu’il visite. 

En présence du patient, le praticien a le choix entre deux 
attitude-s : être chagrin, rude, rébarbatif, sévère, mal plai¬ 
sant, malcontent, reenigné, et attrister celui qu’il soigne; ou, 
avoir face joyeuse, sereine, gracieuse, ouverte, plaisante, et 
réjouir son nialade. L’influence du médecin est si grande que 
le malade lit le pronostic porté sur son mal en regardant k 
i-isage de celui qui le traite; qu’ainsi il conjecture l’issne 
favorable ou catastrophique, d’après cette transfusion des 
esprits sereins ou ténébreux, aérés ou terrestres, sur laquelle 
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s’étendent Platon dans le Gorgias et Averroès dans son 
œuvre. 

Rabelais insiste avec force sur la nécessité de réjouir le 
patient sans offenser Dieu. Hérophile, écrit-il, a blâjné le 
médecin Callianax qui, à un malade lui posant la question : 
€ Mourrai-je ? » répondit : 

Et Patroclus à mort succumba bien 

Qui plus estoit que ne es homme de bien. 

Cet autre est également condamnable, qui à la question ; 
I Mon urine vous dit-elle point que je vais mourir ?» fit la 
réponse : « Non, si tu avais eu pour mère, Latrona, mère 
des beaux enfants Phœbus et Diane ». Galien a _ sévère¬ 
ment reproché à Quintus d’avoir répliqué « ton haleine sent 
la fièvre ; duquel est le flair et l’odeur le plus délicieux, de 
la fièvre ou du vin ?» à l’honorable citoyen romain qui lui 
avait reproché l’odeur de son haleine qui rappelait fâcheuse¬ 
ment le parfum du jus de la vigne. 

Les auteurs médicaux du passé ne suffisent pas à 
Rabelais pour étayer sa thèse. Il appelle à lui l’Evangile, et 
y trouve ce précepte : « Médecin, oh ! guéris-toi toi-même ». 
il ' fait honte à ceux qui soignent autrui et négligent leur 
propre santé. 

Médecin est des aultres en effect ; 

Toutesfois est d’ulcères tout infect. 

11 donne donc raison à Galien d’exprimer ce principe : 
c Difficilement sera creu le médecin avoir soing de la santé 
d’aultruy que de la sienne propre est négligent ». Aussi, 
Asclépiade, poussant à l’extrême l’idée galenique, avait-il 
compris qu’il ne serait médecin réputé qu’à la condition de 
ne pas être malade, depuis le début de sa carrière jusqu’à son 
extrême vieillesse. Ici le précepte donné se heurte à des 
obstacles qu’il n’appartient pas au médecin d’écarter libre¬ 
ment de sa toute. Mais, qui n’y voudrait souscrire ? 

P. ASTRUC. 


LA VIE MÉDICALE 


NOS MARTYRS 

D^ Philippe Blazy, mort à Dachau, fin février 1945. 

D’’ BnicKA, de Toul, fusillé à Cologne, le 30 juin 1943. 

D' Kiffer, de Courcelles-Chaussy (Moselle), mort à Dachau. 
D’' Louis M.ALLET, de Saint-Flour, fusillé en juin 1944, avec ses 
deux fils. 

D'' Perrot, d’Autun, fusillé le 2 septembre 1944. 

Mme veuve Weux, femme du professeur Edmond Weux, de 
Lyon ; Mlle le D' Louise Weill, chef de clinique à la 
Faculté ; Mme et le D'' Robert Crémieu, assassinés à 
Auschwitz, le 31 mars 1944. 

PARIS 

Faculté. — La Faculté demande la création d’une chaire 
de clinique consacrée à l’étude des problèmes alimentaires. 

— AfM. Rouvière, Lemaître et Harvier sont chargés du 
ra_pport sur les candidatures de MM. Dubecq, Dechaume et 
Cernea, à' la chaire de stomatologie. 

Conseil Supérieur des Médecins. - A la date du 26 juillet, 
le Conseil communique que l’appel fait auprès du Corps médi¬ 
cal pour la Caisse de solidarité en faveur des victimes de la 
guerre commence à porter ses fruits. Le Conseil estime qu’en 


ce qui concerne les orphelins, il faudrait en faire le recru^ 
tement dans chaque département. Ceci ne peut être effectué 
que par des confrères dévoués et disposant du temps néces¬ 
saire ; et le Conseil demande qu’on désigne des médecins qui 
se chargent de dresser la liste des orphelins — et par une 
enquête discrète, mais approfondie, de rassembler : 

1 ° Les noms des orphelins de père ét de mère n’ayant pas 
de famille proche pour les recueillir et qui pourraient éven¬ 
tuellement être l’objet d’une adoption (il y a déjà plusieurs 
demandes de confrères sans enfant) ; 

2° Les noms des orphelins dont la mère ne dispose plus 
de ressources suffisantes pour les élever dans la voie que leur 
père eût souhaité leur voir suivre. Pour chacun, l’enquête 
devra établir les ressources familiales restantes, et la sohime 
approximative jugée nécessaire annuellement pour leur édu¬ 
cation et leur instruction. 

Le Conseil désire également être renseigné sur ce que les 
médecins de chaque de^partement ont déjà pu avoir l’occasion 
de faire pour venir en aide aux victimes de la guerre, car il 
n’est pas indifférent de pouvoir un jour dresser le bilan de 
l’œuvre de solidarité accomplie par le Corps médical et don¬ 
ner ainsi un témoignage précis du sens de Pentr’aide qui 
anime tous les médecins. 

Médaille du professeur Aubertin. — Elle a été confiée au 
maître graveur de Rérain. 

Tout souscripteur de 300 francs en recevra un exemplaire. 
Trésorier du Comité : M. Georges Masson, 120, boulevard 
Saint-Germain. C. C. postaux Daris, 599. 


NECROLOGIE 

D” Jean Armingeat, chirurgien de l’hôpital Saint-Joseph, à 
Paria. 

D' Albert Boel, de Saint-Germain-Laval (Loire). 

D’ Jean Bouchet, décédé à Chamonix. 

D’’ Antonin Cona'Ebs, de Vaugneray (Rhône), médecin des 
asiles. 

D' Emile Debroye, de Lyon. 

D’’ Paul Japiot, radiologiste des hôpitaux de Lyop. 

D’’ Joannès Lacroix, de La Roche-Vineuse (Saône-et-Loire). 
Df Milian, médecin honoraire de l’hôpital SaintTLouis,' décédé 
à Paris, à l’âge de 74 ans. 

D’’ Henry Rigot, de Saint-Chamond (Loire). 
MédecimCommandant Schneider, à Paris. 
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TRAVAUX ORJGilNAUX 


Hypoalimentation et hyporésistance à l’alcoo! 
et au tabac 

Par Léon Binet et Roger Crosnibr 


Certains faits cliniques et des résultats expérimen¬ 
taux tendent à prouver que la nocivité de l’alcool et 
du tabac croît en fonction du degré de la sous-alimen¬ 
tation et de l’importance du déséquilibre nutritif. 

Les observations personnelles ci-après permettent 
d’invoquer le bien-fondé de cette donnée, que le rappel 
d'autres faits objectifs est de nature à renforcer. 

Une de nos malades, qui s’est soumise volontaire¬ 
ment à un jeûne relatif, compensé par la pratique de 
libations très modérées, voit s’installer rapidement une 
polynévrite des membres inférieurs, d’emblée grave, 
avec cirrhose et syndrome de Korsakoff. 

Un détenu, qui échangeait sa ration alimentaire 
contre une ration de tabac, accuse, outre une polyné¬ 
vrite des membres inférieurs, une névrite bilatérale 
rétrobulbaire, qui rétrocède lentement et incomplète¬ 
ment. 

Presque tous les détenus d’une prison, hospitalisés 
pour œdème de famine accusé, sont des alcooliques de 
fraîche date, qui se livraient à la pratique éthylique en 
pleine période de sous-alimentation. 

Par contre, aucun accident nerveux n’est observé 
chez les détenus d’une Alaison Centrale, incarcérés 
ciepuis de longs mois, chez lesquels on ne trouve nulle 
imprégnation toxique antérieure, ou chez qui les habi¬ 
tudes alcooliques étaient contemporaines « d’une ère de 
prospérité ». 

Dans les deux premiers cas, la dose d’alcool ingéré 
ou de tabac utilisé eut été incapable dans des conditions 
nutritionnelles normales de provoquer de tels accidents. 

Au regard de ces observations personnelles, quelles 
remarques, quels enseignements nous sont apportés 
par les te.sts cliniques ou biologiques empruntés à la 
littérature ? 


L'ALCOOL 

■4) Faits cliniques. — Alcool et sous-alimentation. 

Si nous faisons volontairement abstraction des cas 
d’intoxication grave, voire mortelle, par l’alcool méthy- 
lique, à localisations surtout oculaires (névrite optique, 
ntrophie optique, papillite, etc.), qui s’expli([uent par 
la toxicité propre du produit, encore accrue très certai¬ 
nement par le déséquilibre et la carence nutritive ^Paul, 
Piédelièvre, Griffon, Dérobert : Pierret, Breton, Mer- 
ville : J. Voisin ; R. Perrin ; Kalt, Guillaumat, Rou- 
lin : Ravina ; Bollack ; Jayle, Avon, Boudouresques ; 
P- Bonnet', nous observons des faits d’actualité, très 
suggestifs en matière d’œnilisme ou éthylisme. 

On s’accorde pour reconnaître que les méfaits de 
‘alcoolisme ont très notablement régressé dans l’en- 
'^amble du territoire, avec les restrictions d’alcool impo¬ 
sées par les événements : Alcoolisme mental, internements, 
Psychoses alcooliiiues, delirium tremens, gastrites.... 
ç ast ce qui ressort des mémoires de Heuyer et Mme 
^auguet : IPagniez et Plichet ; Decourt ; Delnre, Grégoire 
Augay et surtout de la remarquable étude synthétique 
ue Dérobert, qui a fourni des statistiques très impres- 
(io^^uantes concernant l’alcoolisme en France depuis 
fioft iu.squ’à 10-54 (internement. 1036 : 3016 cas : 1943 : 

aas ; mortalité par alcoolisme pour 100.000 habitants ; 
y-i6 = 2,7 ; 1943 = 1,3), Il en est de même des cirrhoses 
Paris, selon Pasteur Vallery-Radot, J. Loeper, Cl. 


' Laroche (diminution de 87 % de 1038 à 1044 Hôpital 
' Bichat). 

Par contre, dans les régions éminemment productrices 
on vin, où les restrictions de la denrée étaient et sont 
toujours négligeables, l’intoxication continue. La sous- 
alimentation dans les contrées méridionales, peut-être 
plus accusée que partout ailleurs, a déterminé des alté¬ 
rations hépatiques rapides (cirrhose), parfois plus fré¬ 
quentes qu’avant guerre (Rimbaud et Serre à Montpellier: 
recrudescence en 1941 et 1943). Dans la région lyonnaise, 
on notait en 1942, à côté de la diminution des gastrites 
(4/5) une situation sans changement pour les cirrhoses et 
les polynévrites et une augmentation des lésions hépa¬ 
tiques en 1943. A Toulouse, Calmette et Déodati ont 
signalé, depuis l’ère des restrictions alimentaires, la fré¬ 
quence des névrites rétro-bulbaires alcooliques. Delmas- 
Marsalet, à Bordeaux, a souligné de même la recru¬ 
descence des accidents neuropsychiques éthyliques en 
1943 et surtout en 1944. 

Ces faits d’observation semblent donc être très parti¬ 
culiers aux contrées vinicoles. 

En somme, une consommation égale ou plus grande 
d’alcool, en vue de compenser ou non l’insuffisance et le 
déséquilibre alime.ntaires, s’est traduite par des résultats 
catastrophiques. L’influence fâcheuse de tels facteurs est 
indiscutable et a été bien mise en évidence parallèlement 
par les auteurs américains, comme Ch.-L. Connor. 

B] Action délavorable de l’alcool sur F assimilation vita¬ 
minique. 

L’alcool, au regard de l’hyponutrition, se comporte 
comme un anti-aliment, compromettant, ainsi que l’a 
monlré Mouriquand, l’assimilation et le jeu de certaines 
substances, dont surtout les vitamines A, B, PP. 

Voilà pourquoi, l’héméralopie type s’observe chez les 
grands alcooliques, la petite, chez ies éthyliques moyens. 
Le rôle dans la nutrition et le fonctionnement du" sys¬ 
tème nerveux dévolu à la vitamine B1 est identiquement 
compromis par l’alcool. Celui-ci trouble enfin, par son 
action directe ou indirecte sur la vitamine PP, les fonc¬ 
tions gastriques nécessaires au métabolisme de cette 
substance. 

Dainow et Zimmet ont encore relaté l’hypovitaminose 
C provoquée chez le cobaye par ingestion d’alcool, résul¬ 
tat à rapprocher des observations cliniques de cirrhoses 
améliorées par le jus de citron (L. Binet et Tanret, 
Laederich). 

Ainsi, si l’alimentation qui nous est offerte est à la 
limite des dotations nécessaires en vitamines, l’action de 
l’alcool rend les apports insuffisants. Si les substances 
minimales sont initialement déficitaires, il en résulte 
secondairement une carence malencontreuse. C’est dire 
que le rôle de résistance aux infections et intoxications, 
dévolu aux substances minimales, se trouve être sérieu¬ 
sement compromis, sinon neutralisé, par les effets de 
l’alcool. Il ne paraît donc pas exagéré de penser que 
l’alcool dans une ration insuffisante et déséquilibrée, fait 
le lit aux avitaminoses, dont l’installation aggrave l’in- 
to.xication éthylique (e.x-pellagre alcooliiiue). (G. Bickel.. 

Les lésions qui apparaissent, cuiiime conséquences de 
ces circonstances, sont d’autant plus sérieuses et difficile¬ 
ment curables, qu’elles reconnaissent deux facteurs étio¬ 
logiques, dont l’un peut s’avérer prédominant. C’est 
vraisemblablement le cas, en particulier, des polyné¬ 
vrites, dues à l’alcool et au déficit prolongé et accusé en 
vitamine Bl. Bi l'on souligmè d’ailleurs que certains 
sujets ont actuelleinent une nourriture à préiiominance 
liydrocarbonée, la carence en vitamine Bl, exagérée par 
l’alcool, apparaît alors comme un facteur redoutable 
déterminant, aggravé par un déséquilibre surajouté (vit. 
B/glucides). L’action spécifique de l’aneurine dans la 
polynévrite éthylique n’est-elle pas, pour tout dire, émi¬ 
nemment significative (1). 


h) Syndrome de Landry, d’origine éthylique, enrayé par 
ta vitaminothérapie Bl intensive, I. V. et I. R. A’illaret-Jus- 
tin Besançon-KIotz). 
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En période de disette, il est non moins logique d’in¬ 
voquer la très mauvaise transformation du carotène au 
niveau d’un foie altéré par l’alcool, ainsi que le cercle 
vicieux opéré par celui-ci et les vitamines défaillantes 
dans l’arbre digestif (vitamines —■ facilitant l’action 
nocive de l’alcool ; alcool + nuisant aux processus 
métaboliques indispensables dévolus aux vitamines Bl, 
B2, PP). 

Il apparaît donc bien que dans de tels cas la vitami- 
nothérapie appropriée est trompeuse ou inopérante, 
tant que persiste l’imprégnation éthylique. 

C) Faits expérimentaux. 

'L’alcool est une substance toxique à doses un peu 
fortes, n’ayant qu’une très faible valeur alimentaire, en 
raison des possibilités de son utilisation. 

IR. Lecoq a montré que chez le pigeon, l’alcool éthy¬ 
lique incorporé à faible dose dans une ration satisfai¬ 
sante, se comporte comme un aliment ; à dose forte, le 
môme agent détermine de l’acidose et un alcoolisme 
chronique. Si la ration est insuffisante, même équilibrée, 
une dose identique est génératrice de polynévrite. Une 
distribution quotidienne enfin, amène une mort rapide 
par intoxication directe sans acidose. L’acidose liée 
au déséquilibre alimentaire joue donc un rôle détermi¬ 
nant essentiel. L’hypersensibilité cellulaire due à l’aci¬ 
dose a d’ailleurs été reconnue dans l’alcoolisme expéri¬ 
mental par J. Lévy sur le rat acidosique. 

Le terrain intervient ainsi dans l'évolution des poly¬ 
névrites (Lecoq, Vignal). Les formes toxiques pures sont 
rares et dans le domaine qui nous retient, le rôle associé 
de la subcarence et de l’intoxication a été expérimentale¬ 
ment vérifié dans la genèse des localisations d’origine 
mixte (Dagnelu). 

ün peut donc conclure de ce chapitre que l’alcool 
éthyli(iue n’est pas une source d’énergie oxydative pour 
le travail musculaire (Ganzanelli, Guild) et que sous 
aucun prétexte on ne demandera de calories de complé¬ 
ment à l’alcool consommé en excès. Dans un travail 
d’ensemble récent sur « l’Alimentation dans l’Armée », 
telle qu'il faut la concevoir présentement et désormais, 
R. Crusnier a précisément démontré que les calories 
fournies par le vin de la ration ne doivent jamais entrer 
en ligne de compte dans le calcul du bilan énergétique, 
qui doit essentiellement demeurer un bilan nutritif. 

Nous résumons dans le tableau ci-après les données 
que nous estimons princeps. 


Alcool normal dans alimentation nor¬ 
male . aliment ? 

Excès d’alcool dans alimentation nor¬ 
male . toxique (degré varia- 

Alcool normal dans alimentation sul;s- ble, suivant pH). 

tantielle, mais déséquilibrée . toxique (acidose). 

Alcool normal dans sous-alimentation 

équilibrée .... . toxicité accrue. 

Alcool normal dans sous-alimentati(ni 

et déséquilibre nutritif . toxicité encore ren- 

Excès d’alcool dans sous-alimentation forcée. 

déséquilibrée . pronostic lésionnel 

grave. 


Ilî 

LE TABAC 

iPoint n’est question ici de dresser un tableau de l’inlo- 
xication tabagique, — troubles et lésions dus à une 
consommation abusive. Nous dirons simplement, qu’hor- 
mis les troubles digestifs et nerveux imputables au 
tabac (Guillain et Gv), les symptômes artériels corres¬ 
pondent d’abord à une étape fonctionnelle spasmodique, 
avant de traduire un stade artéritique (Loeper et ’Vigna- 
lou). L. Binet et d’autres auteurs ont montré que la 
fumée de tabac par voie trachéale chez le chien déter¬ 
mine une hypertension, parfois énorme, môme après 
section du vague et vaso-constriction marquée des extré¬ 
mités. Quant à la localisation coronarienne, il s’agirait 


davantage d'une action toxique sur les éléments nerveux 
du cœur (Laubry). 

En fait, il en est un peu du tabac actuellement comme 
de l’alcool. Des méfaits de l’alcool élhylique, nous rap¬ 
procherons ceux du tabac manufacturé (2 % de nicotine = 
nicotiana tabacum) ; de ceux de l’alcool méthylique, ceux 
du tabac individuel (nicotiana rusticana = lo" % de nico¬ 
tine). A cet égard, les succédanés du tabac (solanine 
des feuilles de pommes de terre, par exemple) ont une 
toxicité accrue, comparable à celle des alcools inférieurs 
(troubles oculaires). 

Si l’action pathogène du tabac manufacturé est négli¬ 
geable pratiquement, tant que l’alimentation est normale 
et que le produit est modérément utilisé, sans inhalation 
de fumée, on ne peut pas dire qu’il en soit de même dans 
les circonstances présentes. Les cultures individuelles 
de tabac, d’autre part, exposent à de très sérieuses 
conséquences. Le tabac de jardin, ainsi que l’a montré 
Delacroix, comporte des graines non sélectionnées ou 
dégénérées, d’où production d’un agent trop fort ou très 
altérable. On néglige presque toujours pour sa prépara¬ 
tion rudimentaire le temps de fermentation, indispen¬ 
sable pour abaisser le taux de la nicotine, équilibrer la 
répartition et assurer la conservation du produit. 

En bref, le fumeur ignore les connaissances néces¬ 
saires à la culture et à la conduite du séchage. Il exagère 
encore inconsciemment la nocivité du tabac ainsi préparé 
par la pratique très fâcheuse de l’humidification avant 
usage. 

G’est un fait déjà bien connu que le tabac à jeun 
est plus nocif qu’à tout autre moment de la journée et 
que la cigarette fumée après le repas est à la fois la 
plus agréable et la mieux tolérée. 

Depuis l’ère des restrictions, il est de constatation 
courante que le tabac, consommé à môme dose qu’avant 
guerre, est plus mal supporté ; à plus forte raison, les 
troubles subjectifs sont-ils plus fréquents ou accusés 
quand le produit est utilisé en plus grande quantité ou 
quand il émane d’une culture individuelle. Chez un 
grand nombre de personnes, non alcooliques et dépour¬ 
vues de toute tare, il est un seuil, qui paraît désormais ne 
plus pouvoir être dépassé impunément, contrairement à 
ce qu’on observait jadis. Négliger cet avertissement cli¬ 
nique, c’est courir le risque de lésions plus graves, 
d’apparition plus fréquente et plus rapide. Les symptômes 
révélateurs d’une toxicité — symptômes d’alarme, — 
peuvent être ainsi énumérés : dyspnée sine materia — 
constriction thoraciquè diurne et surtout nocturne, — 
sensation d’angoisse précordiale, d’étau thoracique, 
troubles du rythme, — (extrasystoles), — irradiations dans 
le bras gauche jusqu’à l’auriculaire, — anorexie, 
insomnie, — tremblement des extrémités, -- excitation 
et irritabilité, — amnésie de fixation, — vertiges, — cépha¬ 
lée, — douleurs abdominales. 

La réduction immédiate des doses amende ces signe?, 
et les fait disparaître, les uns très rapidement, ^d’autres 
plus lentement. Quand, par hasard, celle-ci paraît inopé¬ 
rante, c’est que le rôle nocif du tabac est particulièrernem 
marqué. 

Au reste, l’augmentation du métabolisme basal enre¬ 
gistré chez certains sujets sous l’influence de In fume 
(-1- 5 à 15 %), (Edwards et Porbes) n’est pas indifféren 
à une époque où le bilan dynamique est très inférieu 
à ce qu’il devrait être. 


Inlluence combinée de Valcool et du tabac en période de 

sous-alimentation : 

En dehors donc de l’augmentation de la p! 

la névrite optique depuis la guerre, soit d’étiologie ai 
lique, soit d’origine nicotinique, il y a place 
syndromes qui reconnaissent une cause mi.xte (he . 
opthiue, déjà bien signalée avant guerre par 'è • 

paralysie de l’accommodation et hémorragie redmiem 
(Calmettes, Déodati et Garipuy). Pour les auteurs j't 
L. Weekers et P. Joiris (1942), la névrite mixte gt 

en réalité trois facteurs déterminants (tabac, alcoo 
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affaiblissement général de l’organisme). Le tabac, selon 
eux, serait l’agent indispensable, les deux autres élé¬ 
ments n’étant qu’adjuvants. Tout affaiblissement de l’or¬ 
ganisme, quel (ju’il soit, provoqué en particulier au tout 
premier chef par l’insuffisance et le déséquilibre nutritifs, 
favorise l’action nocive du tabac sur le nerf optique et la 
rétine ; l’alcool agit pour son compte en diminuant la 
résistance générale et locale. Le tabac s’affirmerait donc 
vraiment comme le seul agent spécifique. 

On ne peut pas ne pas être étrangement frappé en 
période d'hyponutrition, soit par la similitude d’action 
du tabac et de l’alcool envisagés à titre de toxiques 
isolés, soit par la solidarité de la nocivité associée de 
l’un et de l’autre. Les localisations oculaires enfin ont 
un caractère d’électivité très remarquable. Les méfaits 
imputables à l’alcool sont donc considérablement ren¬ 
forcés par le tabac et inversement. Suivant le terrain et 
certaines prédispositions individuelles, selon l’état d’in¬ 
toxication antérieure éventuelle et la consommation iné¬ 
gale de l’un et de l’autre, on assiste à l’éclosion 
d’accidents dans le déterminisme desquels l’un quel¬ 
conque de ces facteurs joue un rôle prééminent. Les 
formes mixtes ainsi acquises s’avèrent très certainement 
plus rebelles à la thérapeutique mise en œuvre, si pré¬ 
coce soit-elle. 

En somme, on peut très logiquement incorporer 
l’alcool et le tabac dans la catégorie des diétutoxiques 
étudiés par Mouriquand, puisqu’il s’agit de substances 
dont la toxicité est conditionnelle (huile de foie de 


morue —> ostéodystrophique ; extrait thyroïdien —> pa¬ 
thogène ; jus de citron—> ostéophytogène'; lait et galac¬ 
tose —> pouvoir béribérigène, — en cas de déséquilibre 
et carence alimentaires (1). En fait, les diétotoxiques pré¬ 
cédents sont toujours des substances anodines dans les 
conditions nutritionnelles normales, cependant que le 
tabac et l’alcool gardent toujours une toxicité intrinsèque 
réduite. Ils figurent donc comme des facteurs représen¬ 
tatifs d’une seconde sous-catégorie. 

Leur potentiel de toxicité se trouve étrangement faci¬ 
lité par l’hypo-nutrition, plus encore par le déséquilibre 
et l’acidose (surtout en matière d’alcool), qui en est la 
conséquence. 

On conçoit ainsi combien s’affirme complexe la nature 
de certains accidents, tels que les polynévrites, qui sur¬ 
viennent chez des individus très carencés, victimes d’un 
déséquilibre nutritif accusé, au surplus et par ailleurs 
sujets anémiques, alcooliques et tabagiques. La suppres¬ 
sion radicale des toxiques s’avère en pareil cas le premier 
et le plus urgent acte thérapeutique, puisque aussi bien 
cette indispensable cure de désintoxication peut heureu¬ 
sement modifier du tout au tout le tableau clinique, objet 
de discussions pathogéniques incertaines, et terrain 
d’hypothèses, parfois difficilement contrôlables. 


(1) Nous ajouterons volontiers à cette énumération l’excès 
de vitamine Bl, dont la puissance d’oxydation aggi’ave les 
effets d’une sous-alimentation accusée et de longue date. 


La gastrite œdémateuse 

Par M. Loepbr 


Un grand nombre des états dyspeptiques considérés 
jadis comme d’origine purement nerveuse ou fonction¬ 
nelle sont aujourd’hui classés dans les gastrites. Il y 
a déjà trente ans, que, suivant en cela l’orientation de 
Hayem, nous disions avec Binet qu’ils représentaient des 
gastrites atténuées. 

Certes, le chimisme n’apportait à leur étude que des 
renseignements assez vagues et variables, et la radio¬ 
logie que des données assez négatives. Mais, déjà, le 
cytodiagnostic permettait de constater une desquamation 
cellulaire abondante, un excès de leucocytes, des héma¬ 
ties, voire une petite quantité d’albumine et y apportait 
la preuve d’une irritation réelle de la muqueuse, exfo¬ 
liante, congestive, diapedétique et peut-être œdémateuse. 

Il fallut cependant la gastroscopie pour affirmer 
l’existence de ces gastrites presque toujours curables, 
récidivantes certes, mais souvent éphémères, pour en 
déterminer les localisations, les aspects, établir entre ces 
aspects la clinique et la radiologie, les rapprochements 
nécessaires. Les gastrites superficielles exfoliantes, 
congestives, œdémateuses sont aujourd’hui par tous et 
partout admises et il n’est que juste de reconnaître 
combien les travaux de P^. Moutier à Paris et de René 
Chevallier à Lvon ont contribué à nos connaissances sur 
<^6 point. ’ — 


'La gastrite œdémateuse est une de ces gastrites dont 
nous avions déjà avec Wagner et Verpy décrit la forme 
cxfnliatrice. Elle peut accompagner certaines anémies 
graves, certaines cachexies, certaines carences, voire 
niciiie comiiliquer certains néoplasmes et certains ulciis. 
Mais elle peut se produire seule en dehors de toute 
Taladie et prendre ainsi l’allure d’une maladie autonome. 
I Clle alterne souvent avec l’urticaire, raccomyiagme ou 
® suit. Elle est comme une manifestation d’urticaire 
Ipcrne. Et son origine est certainement dans l’alimenta- 
sans doute aussi dans une intolérance spéciale, une 
•‘crgie e;vcessive à l’égard de cette alimentation. Mais 
^ y peut reconnaître l’influence de l’histamine. 


Cliniquement la gastrite œdémateuse peut être abso¬ 
lument latente. Elle se traduit souvent par une gène de 
la digestion, par de simples malaises, par des douleurs 
tardives, par des brûlures. Ces manifestations tiennent à 
sa localisation ou à son étendue. On comprend qu’elles 
puissent simuler toutes les affections de l’estomac, depuis 
la dyspepsie flatulente jusqu’aux sténoses. Mais leur 
caractère passa,ger permet, au bout de quelques jours, 
d’éliminer la lésion organique et d’affirmer la nature 
fonctionnelle. 

Je n’envisagerai guère que les brûlures qui en 
imposent pour l’ulcus ou l’hyperchlorhydrie. On sait 
combien elles sont fréquentes et chose banale en patholo¬ 
gie .gastrique. On les voit dans la ptose, dans les affec¬ 
tions abdominales les plus diverses, chez les femmes à 
la période menstruelle, chez les parasités par les oxyures, 
chez les hépatiques surtout, dont la bile inonde l’estomac. 

Les agents irritants sont multiples, mais le phéno¬ 
mène, est toujours le même et le substratum anatomique 
réside dans le dépouillement de. la muqueuse, dans la 
réduction du mucus, dans la diminution de la leuco- 
pedèse. Ainsi s’apparentent-elles, malgré la diversité de 
leurs causes, les unes aux autres. 

On les voit aussi dans les intoxications par les œufs, 
le poisson, le gibier, les pâtés, dans l’absorption de 
conserves, de boudin, etc... 

Voici l’observation bien suggestive d’un malade de 
32 ans dont les brûlures sont tantôt gastriques et tantôt 
œsophagiennes, précoces ou tardives, apparaissant après 
le repos, persistant trois ou quatre heures et disparais¬ 
sant vers six heures du soir pour reprendre la nuit. Il 
n’a pas de vomissements et ne présente pas d’amaigris¬ 
sement. 

Son chimisme est normal aux environs de 1.3 à 2 de 
(HCl total, de 1 gr. de HCl libre. Dans le liquide de 
lavage on voit très peu de mucus, des cellules énithé- 
liales et des leucocytes dont quelques-uns éosinophiles. 

La gastroscopie faite par M. Lallemand montre une 
zone œdémafo-con.gestive assez étendue de la partie 
antérieure de l’antre pylorique. 

Il est des douleurs tardives où le taux d’IICl n’entre 
pas pour grand’chose. Elles simulent à ce point l’iilcus 
par leur intensité, leur répétition que l’intervention est 
parfois décidée. Et. comme je l’ai vu jadis, cette opéra¬ 
tion fut faite sur une radiographie unique, les accidents 
reparurent identiques après l’opération. 
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MM. Thiers et Chevallier, à Lyon, ont d’ailleurs publié 
l’observation d’un homme de 35 ans atteint auparavant 
d’ictère et sujet aussi aux poussées d’urticaire. Bientôt 
apparurent des douleurs tardives si douloureuses, si 
rythmées, qu’elles imposèrent l’intervention. Le résul¬ 
tat fut nul et l’acuité des douleurs en fut plutôt accrue. 

A l’examen gaslroscopique, on vit une érosion ovalaire, 
jaune verdâtre au niveau de la petite courbure et entou¬ 
rée d’un halo d’œdème congestif. 

■Ce 'qui fait l’intérêt primordial de la gastroscopie, 
c’est que seule elle permet d’éliminer la lésion orga¬ 
nique. 

La cytologie nous avait beaucoup ;séduit. Elle est 
d’interprétation délicate et souvent insuffisante 'à difté- 
rencier une gastrite d’un néoplasme ou d’un ulcus. Quant 
à la radiologie elle montre parfois des déformations 
impressionnantes : sorte de plateau qui simule la niche 
du néoplasme, effacement pylorique qui tient à l’œdème 
prépylorique, amincissement du canal, voire image lacu¬ 
naire policyclique ou marécageuse. 

Certes le caractère passager ou variable de ces images 
peut servir au diagnostic, mais la gastroscopie est plus 
certaine et plus rapide. C’est donc à elle qu’il faut 
demander les précisions. Il n’est pas superflu de revenir 
un peu sur la question. 

On a décrit des œdèmes de la région fundique ou de 
l’orifice antral, des œdèmes porto-fundiques, porto- 
antraux et des œdèmes antro-pyloriques. Ces termes 
désignent des localisations de plus en plus basses. A 
vrai dire la distinction est un peu schématique et la 
localisation souvent multiple. 

C’est en général un bombement œdémateux de la 
muqueuse avec une zone centrale pâle et une périphérie 
plus colorée, situé soit sur la petite courbure, soit sur le 
pilier antérieur, soit sur la voûte ou les piliers du sphinc¬ 
ter antral, mais le pylore est souvent épargné. 

Dans certains cas, l’œdème se développe sur une 
sorte de valvule demi-circulaire dont la face supérieure 
se continue sans aucune démarcation avec la petite cour¬ 
bure et les faces du fundus. 

Et le sphincter, dit R. Chevallier, présente l’aspect 
d’un boudin plus ou moins étranglé de place en place, 
limitant un passage rétréci où font saillie les formations 
œdémateuses de l’antre proprement dit. Les plis de la 
muqueuse ont disparu. 

Si l’œdème du pylore a été peu signalé, on doit pour¬ 
tant en admettre l’existence 'puisque certains clichés 
radiologiques montrent en ce point des images lacunaires. 

Enfin, sur le fond œdémateux il peut y avoir de 
petites érosions. 

De telles gastrites ont été constatées dans l’urticaire. 
L’image décrite est un peu plus vive. Elles se réduisent 
à trois ordres de lésions : ortiée avec papules blanches 
œdémateuses que nous avons d’ailleurs constatées deux 
fois ; œdème simple avec une plaque située au milieu 
de la région pylorique grosse et saillante ; état flssuraire 
sur une 'paroi rouge vermillon, avec taches punctiformes, 
érosions du fundus et de la petite courbure. 

Et dans toutes ces lésions peu de mucus, peu de cel¬ 
lules, quelques rares éosinophiles. | 

La durée de ces gastrites œdémateuses est de deux 
jours, parfois plus brève encore, rarement plus longue 
et jusqu’à huit. | 

I.eurs causes sont toujours ou presque toujours ali¬ 
mentaires. Les œufs dans l’observation de Thiers, les 
moules dans deux observations personnelles ; le poisson, 
les crustacés mais aussi le gibier, le gibier faisandé. 

Certains sujets sont môme sensibles à certaines 
viandes : le porc, l’agneau. D’autres ne peuvent suppor¬ 
ter les intérieurs. 

Les saucisses sont plus nocives que le jambon. Les 
pâtés plus que les viandes. Les sauces ajoutent un été- i 
ment d’irritation de plus. 

La tachyphagie joue son rôle et l’insuffisance de cuis- , 
son est à considérer. Enfin, certaines intoxications anté- 1 
rieures par d’autres aliments ou par le sérum, certaines j 
parasitoses, oxyures, lamblias, semblent le favoriser. 


Les accidents que nous venons de citer ne peuvent 
être attribués certes à une intoxication protéinique 
banale. D’autre part, il n’est pas certain que les graisses 
puissent avoir elles-mêmes une part de responsabilités. 
J’ai vu de ces gastrites avec certaines graisses et même 
certains sucres, mais les produits les plus dangereux 
sont certainement les mollusques, les crustacés, les pois¬ 
sons, les charcuteries, les intérieurs. 

Pour définir leur action, il faut aller plus loin que la 
colloïdoclasie et pénétrer plus avant le mécanisme de 
l’hypersensibilité. 

L’histamine est souvent la cause immédiate de ces 
troubles. Elle est apportée en nature par ces aliments 
transformés ; elle y naît de la décarboxylation de l’his- 
tidine qu’ils contiennent. 

Cette histamine n’est certes pas la seule base aminée, 
mais elle est la plus importante. Elle naît facilement 
dans l’estomac. Elle agit directement sur la muqueuse, 
exerçant ici son action congestive, exsudative, œdéma¬ 
teuse comme elle exerce ' là son action spasmodique. 
C’est une inoculation toxique aussi évidente que la 
scarification de la peau avec du liquide hydatique ou 
la blessure par une coquille d’huître que j’ai vue pro¬ 
duire instantanément l’urticaire de la paupière. 

lll est possible que rhistamine résorbée dans l’intes¬ 
tin puisse par voie sanguine déterminer des réactions 
œdémateuses. La preuve en est donnée par la présence 
dans le sang au cours de deux gastrites, il est vrai 
accompagnées ou précédées d’urticaire, de 60 v. (dosage 
biologique) dans un cas et de 3 mmgr. 4 (dosage chi¬ 
mique) dans l’autre. 

Il est enfin u)ne troisième interpré'lation. Si dans 
certains cas, l’aliment seul constitue un irritant direct, 
agissant par sa composition même ou par l’histamine 
qu’il fournit, il est susceptible aussi de faire naître dans 
la muqueuse ce réflexe histaminergique dont parlent 
Ungar et Tinel et d’où résulteront la vasodilatation et 
l’œdème. 

Pour réaliser une telle gastrite il faut une prédispo¬ 
sition spéciale. La prédisposition réside chez certains 
dans une atrophie préalable de la muqueuse ; pour 
d’autres dans cette hypomyxie et cette hypqleucocytose 
que nous avons signalées avec Marchai si fréquentes 
chez les vago-toniques, œ’est-à-dire, dans la disparition 
de deux défenses naturelles importantes ; pour d’autres 
encore dans cette hypersensibilité mystérieuse de cette 
hyperergie qui confine à l’anaphylaxie. 

Quelle que soit la cause vraie, quel que soit le méca¬ 
nisme, quelle que soit la prédisposition, la gastrite 
œdémateuse semble souvent une gastrite histaminique. 

Régime très strict, pansements, absorbants tels que 
le bismuth et le charbon, sont les éléments essentiels 
de leur diététique et de leur traitement. Il faut y ajou¬ 
ter l’atropine qui est un leucopédétique, un myxor- 
rhéifjue, un anti-anaphylactique, et des médicanienis 
désensibilisants tels que peptone et pepsine prépran¬ 
diales et même, à petite do.se, hémostyl une demi-heure 
avant le repas. , 

Et il ne faut pas oublier l’adrénaline, dont l'actioi 
locale est souvent efficace et presque spécifique, et au-'» 
l’antergan qui nous a donné par deux fois des résultats 
immédiats, mais dont l’usage n’est pas encore asse^ 
répandu pour que l’on puisse se faire une idée défimh’^ 
sur son efficacité dans ces états gastriques. 


Les accidents hypertensifs consécutifs 
à l’injection d’acétylcholine 

M. Robert Raynaud a rapporté (Soc. franç. de cardiplo^e. 
27 mai 1945), une observation clinique et des faits expérnne 
taux montrant que racétylclioline, vieille de quatre à six a > 
peut avoir une action hypertensive. , 

Par contre, chez l’homme, la belladone et l’atropine ne sei 
blent pas inverser l’action de l’acétylcholine observée en 
l’animal. 
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COURS ET CONFÉRENCES 


La thérapeutique martiale 
dans le traitement des anémies (•) 

par Jacques Mallarmé 


La thérapeutique martiale n’est certes pas un sujet 
d’actualité dans le traitement des anémies. 

Le fer et les variétés d’anémies auxquelles il s’adresse 
sont un peu tombés dans l’oubli, ils n’ont plus la vogue 
qu’on leur a connue à la Un du siècle dernier, au temps 
où ils faisaient l’objet d’études et de leçons magistrales 
de Trousseau et de Hayem. A ce moment, le fer et l’ar¬ 
senic étaient les seules armes efficaces qu’avaient les 
médecins contre la déglobulisation. Depuis, l’arsenal thé¬ 
rapeutique s’est fortement enrichi. Nous avons à notre 
disposition la transfusion sanguine, l’hépatothérapie, la 
gastrothérapie. Plus modernes, elles ont supplanté la 
vieille thérapeutique martiale, passée de mode. Aujour¬ 
d’hui, les médecins prescrivent à leurs anémiques une ou 
deux ampoules d’extrait hépatique buvable, comme leurs 
aînés les pilules de Blaud ou de Vallet, sans trop savoir 
d’ailleurs si leur traitement est justement appliqué. 

Le discrédit du fer n’esl pas qu’une affaire de mode. 
Il répond aussi à une réalité. Les anémies ferriprives, la 
chlorose classique sont aujourd’hui infiniment plus rares 
qu’au siècle dernier. La vraie anémie pernicieuse, la ma¬ 
ladie de Biermer, qui guérit par le foie, est au contraire 
plus fréquente et mieux connue. 

Et pourtant il serait abusif de vouloir rayer les ané¬ 
mies hypochromes de la pathologie. Elles existent encore 
et ont môme présenté une recrudescence depuis la guerre 
actuelle. Il n’est donc pas inutile de savoir les traiter. 


I. — L'HEMOGLOBINE ET LE CYCLE DU FER 
DANS L'ORGANISME 

Les globules rouges sont constitués, on le sait, d’hémo¬ 
globine qui est une chromo-protéine télrapyrolique fait 
de la combinaison de globine et d’hématine ou mieux son 
chromogène instable avide d’oxygène. Sa combinaison 
avec l’oxygène, à la fois facile et facilement dissociable, 
rend compte de la fonction primordiale de l’hémoglobine, 
celle d’être, du poumon aux tissus, un vecteur d’oxygène 
qui se trouve libéré au fur et à mesure des besoins et 
des combustions organiques. 

!La plus grande partie du fer de l’organisme humain 
se trouve dans rhémoglobine, 2 gr. 50 environ sur 3 à 
3 gr. 50 au total. C’est souligner du même coup qu’un 
trouble du métabolisme du fer va entraîner nécessaire-, 
naent un trouble de formation d’hémoglobine ; qu’inver- 
sement une perte d’hémoglobine exige pour sa réparation 
un apport de fer important. 

Hémoglobine et fer organique sont intimement liés. 
Cependant tout le fer sanguin n’appartient pas seulement 
à l’hémoglobine. Il existe aussi du fer dans le sérum dont 
le dosage donne un milligramme par litre de sang nor- 
uaal (Pontes et Thivolle ; Van Goïdsen-Hoven, Hoët et 
Lederer). 

On trouve encore du fer dans les organes et les cel- 
l^ules, la rate surtout, molécules d’hémine libre, servant 
“,1a fois de réserve pour la reconstitution de l’hémoglo- 
uine et de catalyseur d/’oxydation aux tissus. Il entre dans 
*a constitution de nombreuses diastases d’oxydation. 

Le cycle ordinaire du fer organique, dans les condi- 
hons normales, est entièrement subordonné à la forma- 
hon et à la destruction de l’hémoglobine. C’est au niveau 


. (1) Leçon faite à la Clinique thérapeutique médicale de l’hô- 
^ 'ai Saint-.Antoine (Prof. Loeper), le 11 avril 1945. 


de la moelle rouge,, siège de l’érythropoïèse, que se fait 
la synthèse de l’hémoglobine, et le transport du fer de 
réserve vers la moelle se fait par le sérum sanguin. 

Après destruction de l’hémoglobine usée et inutile, le 
fer libéré est fixé au niveau du système réticulo-endothé¬ 
lial, le foie et la rate principalement, qui constituent des 
organes de réserve. G’est là qu’il est repris par le cou¬ 
rant sanguin pour resservir au besoin. Une très faible 
quantité du fer est éliminée avec les autres produits de 
destruction de l’hémoglobine. 

On peut donc conclure que normalement le cycle du 
fer organique est presque fermé, avec pertes quotidiennes 
minimes, sinon nuUes, qui se trouvent largement com¬ 
blées par l'apport du fer alimentaire ordinaire. Que, de 
plus, le fer organique est en perpétuel mouvement et que 
c’est la mesure du fer sérique, plus ou moins constante, 
qui trahit le jeu incessant des échanges physiologiques. 


IL — LES ANEMIES FERRIPRIVES 


Expérimentalement. 

Pour créer des anémies ferriprives, chez l’animal, on 
peut y parvenir par hémorragies. C’est ce qu’ont fait 
Whipple et Ilahn d’une part, Fontes et Thivolle d’autre 
part, qui ont montré qu’après des hémorragies répétées 
s’observait une baisse de l’hémoglobine du sang, un 
effondrement à la fois du fer hémoglobinique et du fer 
viscéral, fer « fixe » de réserve, le deuxième servant à 
réparer, en cas de nécessité, le premier. Si l’on redonne 
du fer au chien par voie digestive, sous forme de caséi- 
nate, c’est l’hémoglobine qui se reforme la première 
rapidement et complètement. Le fer de réserve des vis¬ 
cères se reconstitue plus lentement, prenant le pas sur 
le fer de l’hémoglobine, indispensable à la vie et dont 
l’organisme ne peut se passer. 

Ces faits font comprendre aisément que les dosages 
d’hémoglobine ne suffisent pas à apprécier les perturba¬ 
tions du fer dans l’organisme, aussi bien diminution 
qu’augmentation. Il faut encore mesurer le fer des vis¬ 
cères et, à son défaut,- le fer du sérum sanguin (Lederer). 


Chéz l'homme, les anémies ferriprives se voient dans 
des circonstances diverses : 

Elles sont la conséquence des hémorragies répétées, 
suintements petits et continus, répondant à un méca¬ 
nisme analogue à celui de l’anémie expérimentale. Au 
contraire, le mécanisme de l’hémolyse qui libère, sans le 
soustraire, le fer de l’hémoglobine resté utilisable, n’en¬ 
gendre pas nne anémie hypochrome. 

Les anémies symptomatiques sont souvent hypo¬ 
chromes : celles des tuberculeux, des cancéreux, "des 
convalescents, des carencés, au cours de certaines avita¬ 
minoses (le scorbut par exemple). Les affections diges¬ 
tives en sont responsables : diarrhée chronique, gastrite 
anachlorhydrique, sténose intestinale, fistule gastro-coli¬ 
que, fistule biliaire, gastrectomies larges. Il faut surtout 
mentionner les cirrhoses, les insuffisances endocriniennes, 
telles l’insuffisance ovarienne ou le myxœdème, la gros¬ 
sesse enfin, anémie hypochrome gravide qn’explique 
aisément l’appauvrissement du fer maternel, 1 gr. 50 à 
2 gr. devant être fourni à l’enfant pendant les neuf mois 
de la gravidité. 

A côté des anémies symptomatiques, on cite encore 
la chloro-anémie du nourrisson : oligosidérémie des pré¬ 
maturés et jumeaux, élevés exclusivement et trop long¬ 
temps au lait de vache et chèvre surtout. 

41 existe enfin des anémies hypochromes dites essen¬ 
tielles de l’adulte ; la chlorose de la puberté, la maladie 
de langueur des romantiques, avec tout le cortège des 
signes d’anoxhémie : vapeurs, étourdissements, lipothy¬ 
mie et cette pâleur spéciale cireuse du teint. La chlorose, 
maladie fréquente du xix° siècle, ne se voit plus guère 
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aujourd’hui, sa disparition est fonction des progrès de 
l’hygiène générale. Pourtant, je tiens à signaler la réap¬ 
parition de la chlorose des jeunes, pendant les cinq der¬ 
nières années, à la faveur des privations et carences de 
guerre. On l’observe sous des formes franches ou lar¬ 
vées chez les adolescents des deux sexes et souvent asso¬ 
ciées à des troubles importants du développement génital 
qui masquent l’anémie. 

La chlorose n’est cependant pas qu’une maladie des 
jeunes. Elle s’observe encore chez la femme, aux envi¬ 
rons de la ménopause, constituant Vanémïe hypocliroine 
a'-hijUque de l’adulte (Knud Paber, Kalznelson) déjà 
décrite par Hayem sous le nom de chlorose tardive. Elle 
n’est pas sans analogie clinique avec la maladie de Bier- 
mer, lui empruntant la glossite souvent très douloureuse, 
l’anachlorhydrie, le syndrome neuro-anémique. Mais 
contrairement à l’anémie pernicieuse, il y a dans le sang 
hypocromie nette avec microcytose et le foie thérapeu¬ 
tique reste sans action. 


Si les anémies ferriprives sont diverses, on peut avan¬ 
cer aussi que leur mécanisme n’est pas toujours le môme : 
— Spoliation d’hémoglobine et par conséquent de fer 
sanguin ; — Viciation du métabolisme ferrique et de la 
formation de l’hémoglobine ; — Carence d’apport ou 
trouble d’absorption ferrique. 


III. — L'ABSORPTION DU FER 


L’absorption du fer, si importante à connaître du 
point de vue thérapeutique, est une des questions qui 
furent le plus souvent débattues. 

Sans entrer dans le détail des discussions, disons 
qu’elles portaient sur plusieurs points : le mécanisme de 
l’absorption, la qualité chimique et la quantité du fer uti¬ 
lisable au mieux. On sait en particulier la lutte engagée 
entre le fer organique et le fer minéral et les préférences 
données à l’un ou à l’autre suivant les moments et sui¬ 
vant les auteurs. 

11 faut avouer d’ailleurs que les moyens d’étude qui 
vérifient l’efficacité de la thérapeutique martiale ne sont 
pas sans faiblesse. 

Le dosage de l’hémoglobine, avant et après adminis¬ 
tration de fer, n’est pas suffisant, puisqu’il faut tenir 
compte des variations des réserves viscérales martiales. 

La réponse réticulocytaire dans le sang — rapidité, 
intensité — serait pour certains auteurs un témoignage 
d’activité. En fait elle est bien plus subordonnée au degré 
d’anémie au départ qu’à l’efficacité du fer administré. 

Quant au Lilan du fer absorbé et du fer excrété, c’est 
théoriquement très bien. En pratique, sa mesure est trop 
souvent entachée d’erreurs. 

Il reste enfin le dosage du fer du sérum sanguin que 
les auteurs belges modernes retiennent comme l’indica¬ 
tion optima de l’efficacité thérapeutique. 


Des différentes études animales et humaines qui se 
sont occupées de la question de l’absorption et de l’uti¬ 
lisation du fer, les plus modernes de Pontes et Thivolle, 
de Whipple et son école, de Lederer et ses collaborateurs 
nous ont apporté des conclusions intéressantes. 

Le fer ingéré, ainsi que l’ont montré Fontes et Thi¬ 
volle, n’est absorbé qu’à l’état ionisé, l’ionisation du fer 
alimentaire se produisant dans l’estomac grâce à l’acide 
chlorhydrique, son absorption sous forme d’ions ferreux 
se faisant au niveau de la zone acide du duodénum. 
« L'ionisation commande l’absorption, seules les substan¬ 
ces ionisées et ionisables permettent à l’organisme la 
constitution de l’hémoglobine. » 


C’est par l’absence d’ionisation du fer qu’on explique 
l’inabsorption du fer et la production d’une anémie chez 
les gens qui ont subi une gastrectomie et qui, en consé¬ 
quence, sont privés de leur acide chlorhydrique néces¬ 
saire à l’ionisation ; chez les dyspeptiques anachlorhy- 
driques aussi ; chez les malades atteints de troubles intes¬ 
tinaux, de fistule biliaire (Howkins), parce que les fer¬ 
mentations intestinales provoquent de l’hydrogène sul¬ 
furée et la formation de sulfure de fer inabsorbable. 

Aussi bien le fer ingéré qu’on administre en médica¬ 
ment n’est jamais absorbé et utilisé qu’en partie à l’éla¬ 
boration de l’hémoglobine. Les déchets sont très- impor¬ 
tants. C’est pourquoi, contrairement à l’opinion ancienne, 
celle de Trousseau en particulier, qui prescrivait le fer 
per os à doses modérées, 0,50 à 1 gr. par jour, certains 
auteurs actuels. Chevallier, .Meulengracht en particulier, 
préconisent des doses considérables, 6 à 10 gr. par jour, 
seule condition à l’utilisation et à la réparation de l’ané¬ 
mie, pensent-ils. 

Pourtant, on sait que les eaux ferrugineuses natu¬ 
relles, particulièrement actives dans les anémies ferri¬ 
prives, ne contiennent qu’une très faible teneur de métal, 
mais sans doute sous une forme très active. 

Car il faut évidemment tenir compte de la qualité chi¬ 
mique des préparations martiales, ce sur quoi d’ailleurs 
les auteurs ne sont pas d’accord. Certains avec Pontes et 
Thivolle, mais surtout chez l’animal, s’adressent surtout 
aux préparations organiques, peptonate, globinate, par¬ 
faitement ionisables. La plupart restent fidèles aux viedles 
préparations salines. Certains auteurs, enfin, préconisent 
les sels ferreux, le chlorure ferreux, par exemple, qui sont 
démontrés les seuls ionisables (Starkenstein, Cosyns et 
Lederer). 

La voie digestive a été longtemps la seule utilisée en 
thérapeutique, malgré la mauvaise résorption du fer. 
Aujourd’hui on insiste sur la nette supériorité de la voie 
intraveineuse sur la voie digestive, au moins cimj fois 
supérieure {Beard et Boggers). L’utilisation par voie vei¬ 
neuse est presque totale, de tout le fer injecté chez l’ani¬ 
mal (’Whipple et Robscheitt, Beard et Boggers) et chez 
l’homme (Heath Strauss et Castle; Heilmeyer et Plœttner; 
'Van Goïdenhoven et Lederer). Malheureusement jusqu’à 
ce jour, peu de préparations nous ont été offertes de fer 
injectable. 


IV. — LES PREPARATIONS DE FER 

Depuis qu’on emploie le fer en thérapeutique, on a 
prescrit de nombreuses préparations. 

« Per os », les préparations salines sont les plus an¬ 
ciennes. Elles ont l’inconvénient général de noircir les 
dents, de troubler les fonctions digestives, irriter l’esto¬ 
mac, provoquer de fortes éructations, des gastralgies, 
entraîner de la constipation. C’est pourquoi on se trouve 
limité pour la plupart des malades quant à la dose à 
absorber. On remédie aux inconvénients en incorporant 
le fer à des préparations : limonade chlorhydrique, médi¬ 
cations apéritives, poudres effervescentes mieux tolérées, 
rhubarbe ou cascara pour lutter contre la constipation. 
On prescrit toujours le fer par doses fractionnées et espa¬ 
cées dans la journée. 

Les principales de ces préparations salines sont : 

Le 1er réduit ou limaille de fer porphyrisée, classique 
depuis Trousseau et Pidoux, en paquets ou cachets de 
0 gr. 10 à O gr. 20 ; très irritant, il est de plus en plus 
abandonné en France. 

Le protoœalate de [cr, qui a eu la préférence de Hayem, 
se prescrit en paquet^ ou cachets de 0 gr. 10 à 0 gr. 
Quoiqu’il est insoluble, il est mieux assimilé que 
réduit. Il en est de même du carbonate de fer, que 1 eu 
trouvait dans les célèbres pilules de Blaud et celles de 
Vallet, contenant environ O gr. 10 par pilule. On peu 
prescrire aussi le sous-carbonate de fer pur en cachets ue 
0 gr. 50 ou 1 gr. (Chevallier;. Ces sels, ainsi que le 
peroxyde de fer, d’ailleurs peu utilisé (safran de -M^rs 
apéritif), sont des sels insolubles. 
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D’autres sels sont solubles et pour cela préférés : 

Le citrate ou lactate de fer (chez l’enfant), en pilules 
de 0 gr. 10 et qui entrent dans la composition de prépara¬ 
tions digestibles. 


Sirop : 

Citrate de fer amimoniacal. 2 gr. 

Sirop d’écorce d’oranges amères_ 150 gr. 

Eau, q. s. pour.». 300 


Une cuillerée à soupe contient 0 gr. 10 de sel. 
Poudre effervescente : 


Citrate de fer ou lactate de fer... 

Acide tartrique . 

Bicarbonate de soude . 

Essence de citron. 

Sucre . 


5 gr. 

15 gr. 

X gouttes 
30 gr. . 


Le tartrate ieri'ico-potassique sous forme de teinture 
de Mars ou sous forme de pilules : 

Tartrate ferrico-potassique . 0 gr. 05 

Poudre de cascara. 0 gr. 10 

Extrait de gentiane_ q. s. pour une pilule 


Sous forme encore de vin dit de Patein : 

Extrait de quinquina. , 

Tartrate ferrico-potassique . ââ 10 gr. 

Eau distillée . ) 

Glycérine . 20 gr. 

Vin de Madère. q. s. pour un litre 


A côté de ces préparations classiques, certains auteurs 
modernes recommandent des préparations beaucoup plus 
assimilables, parce que facilement ionisées : 

Le perchlorure de fer, préconisé par Fontes et par 
Deniges ; N gouttes'{N ne dépassant pas 10) de la solu¬ 
tion de chlorure de fer officinal à 26 % dans 50 cc. d’eau ; 
agiter, puis prendre la solution dans du lait tiède ou 
froid, sucré, au moment des repas (Deniges). 

Le proto-iodure et le proto-chlorure de 1er, l’un et 
l’autre très assimilables, mais instables et déliquescents. 
On les prescrit en pilules de 0 gr. 10 par pilule. 


Starkenstein cependant actuellement préconise deux 
potions où le chlorure de fer reste stable, l’une au mono¬ 
hydrate de chlorure ferreux : 

Chlorure ferreux sec... 6 gr. 

Saccharose . (10 gr. 

Acide chlorhydrique concentré. ü gr. 1 

Eau distillée . q. e. pour 100 gr. 

Chaque cuillerée à café dans 250 gr. d’eau. 

L’autre au tétrahydrate de chlorure ferreux : 

Chlorure ferreux . 5 gr. 

Acide citrique . 10 gr. 

Saccharose . 60 gr. 

Eau distillée . q. s. pour 100 gr. 

Chaque cuillerée à prendre dans 250 cc. d’eau. 

Outre les préparations salines de fer, on se sert de 
Préparations organiques. 

Autrefois on donnait de Vhémoglobine sous forme de 
de préparations à base d’bémoglohine cris¬ 
tallisée. Ces préparations sont inactives et abandonnées 
ûans un traitement sérieux. 

Mais les travaux de Pontes et Thivolle ont mis en 
laveur des préparations à base de peptonate de 1er, de 
'■uotnnate de fer, de caséinate de 1er, particulièrement 

assimilables. 

On doit enfin mentionner le très gros intérêt que pré- 
sentent les eaux (errugineuses qui, quoique contenant peu 
(te fer, sont très actives : lerruaineuses bicarbonatées 
loussang, Luxeuil-les-Bains, Orezza, Pyrmont) ; {errugi- 
"fuses sulfatées (Passy, Auteuil, Saint-Christiau) ; fenu- 
yweuses crénatées (Porges-les-Eaux). Le fer s’v trouve 
sous une forme particulièrement assimilable. Malheureu- 
ement ces eaux perdent beaucoup de leur efficacité, 
frises loin de la source. 

Le fer injectable est une thérapeutique plus moderne 
t encore peu employée, celle d’avenir, pensons-nous. 


La voie sous-cutanée est déconseillée parce que dou¬ 
loureuse. La voie intraveineuse préférable. 

En injections hypodermiques, on peut prescrire : 

Le citrate de fer ammoniacal en solution à 3 %. 

En injections intraveineuses : 

Le cacodylate de fer, 0 gr. 002 à 0 gr. 01 par injection. 

Le gluconate de fer. 

Uascorbinate de fer, le plus récemment proposé (Heil- 
meyer, Ileath, Strauss, Castle), combinaison de fer biva¬ 
lent et de vitamine : 0 gr. 01 par centimètre cube. 

Le reproche que l’on a fait aux injections est la faible 
quantité de fer introduite par cette voie. En réalité, le 
reproche s’efface, puisque l’utilisation de.cette manière 
est nettement supérieure à la voie digestive. 


V. — LES MEDICATIONS ADJUVANTES 
DE LA THERAPEUTIQUE MARTIALE 

Ce sont les travaux modernes encore qui ont insisté 
sur les autres constituants de l’hémoglobine et le grand 
avantage de leur association au traitement par le fer. 

On a insisté tout d’abord sur le cuivre que contient 
l’hémoglobine et dont le foie est riche (organe de réserve). 

Les expérimentations nombreuses (Parsons et Hows- 
ley ; Hutchison ; Fontes et Thivolle) ont tenté de prouver 
le rôle du cuivre dans la formation de l’hémoglobine. 
Sans entrer dans le détail, car le chapitre dépasse le sujet 
de cette leçon, on doit souligner néanmoins que l’asso¬ 
ciation fer-cuivre est plus puissante que le fer seul. Et 
certains vont jusqu’à soutenir que le fer seul est impuis¬ 
sant à faire de l’hémoglobine, et que les réussites de la 
thérapeutique martiale uniquement tiennent à la présence 
de faibles doses de cuivre dans le sulfate ferreux impur. 
C’est à cause de l’absence de cuivre que l’on est obligé 
d’administrer de fortes doses de fer dans certaines ané¬ 
mies hypochromes, qui devraient réagir à moins que cela. 

Le rôle du cuivre est discuté. L’hypothèse la mieux 
assise est que le cuivre favorise la mobilisation du fer 
stocké dans le foie et la mutation du fer inorganique en 
fer organique, c’est-à-dire le premier pas vers la syn¬ 
thèse de l’hémoglobine. Le cuivre joue le rôle de cataly¬ 
seur, vraisemblablement en permettant la formation 
d’une porphyrine de fer, directement utilisable et peut- 
être par la formation préliminaire d’une porphyrine de 
cuivre et le remplacement consécutif dans la molécule du 
cuivre par le fer. 

A côté du cuivre, on met le manganèse jouant un rôle 
analogue, celui de catalyseur. 

En France, Fontes et Thivolle, dans une série de 
belles expériences, ont montré que la thérapeutique anti¬ 
anémique équilibrée et totale est celle qui comporte non 
seulement le fer, le cuivre, le manganèse, mais les acides 
aminés, tryptophane et histidine, supports protidiques de 
l’hémoglobine. Ils se trouvent d’ailleurs dans les extraits 
de foie très actifs. 

Pratiquement, on donne aujourd’hui des préparations 
qui renferment ces différents produits antianémiques et 
renforcent l’action du fer. 

1) Une formule associe cuivre et fer : 

Solution de perchlorure de fer à 26 %. 10 gr. 

Sulfate de cuivre. 0 gr. 30 

Eau distillée. q. s. pour 60 cc. 

A prendre en gouttes (10 à 30 à la fois) dans du lait 
(Fontes). 

2) Une autre formule ajoute le manganèse : 


Globinate de fer. 170 mmgr. 

Globinate de cuivre. 8 mmgr. 

Globinate de manganèse. IZ mmgr. 

Globinate de magnésium. 10 mmgr. 


pour un comprimé. 

3) Le cuivre, comme le fer, peut être infecté sous forme 
de lactate de cuivre injectable : 0 gr. 001 à 0 gr. 005 par 
jour. 
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Une combinaison de fer et cuivre injectables peut 
être ainsi prescrite : 

Cacodylate de fer. 0,01 

Lactate de cuivre. 0,001 

Cacocylate de soude. 0,02 

Sérum isotouique. q. s. pour 5 cc. 

Une à deux ampoules par voie veineuse chaque jour. 
4) Enfin la formule de Fontes et Thivolle de régénéra¬ 
tion hémoglobinique totale est la suivante : 


Tryptophano . 2 mgr. 5 

Histidine (monochlorhydrate) . 5 mgr. 

Globine . R> mgr. 6 

Globinate de Fe. 66 mgr. 6 

Globinate de Cu. 3 mgr. SO 

Globinate de Mn. 6 mgr. 60 


q. s. pour un comprimé de 0 gr. 15. 

Deux corps ont été encore expérimentés dans la régé¬ 
nération de l’hémoglobine ; la chlorophylle, la bilirubine. 
Elles méritent une mention très brève, car pratiquement, 
elles sont de peu d’utilité pour renforcer le traitement 
par le fer. 

V/t. — PRESCRIPTION DU FER 
DANS LES DIFFERENTS TYPES D'ANEMIE 

On a beaucoup discuté sur les doses à prescrire dans 
la thérapeutique des anémies hypochromes. 

Si des divergences d’opinion sont grandes, suivant les 
auteurs, en réalité, elles tiennent surtout au fait que les 
traitements et aussi leurs résultats ne peuvent être les 
mêmes dans toutes les anémies. Ce serait une erreur de 
considérer et traiter le syndrome anémie hypochrome 
en bloc, obéissant à un même mécanisme, pas plus qu’il 
ne faut considérer toutes les anémies globulaires de la 
même façon et les traiter de même. 

Les anémies qui sont symptomatiques se répareront 
aisément avec des doses modérées de fer, à la condition 
que la cause même de l’anémie disparaisse. Au contraire, 
les anémies idiopathiques répondant à un trouble du 
métabolisme du fer plus intense, plus complexe, néces¬ 
sitent de grosses doses de fer. 

Voici, formulées en quelques mots, les directives que 
l’on peut donner pour chaque variété d’anémie. 

1“ Les anémies secondaires. 

Traiter tout d’abord la cause ; ce traitement suffit en 
général à lui seul à guérir l’anémie, à réparer l’hémoglo¬ 
bine. Néanmoins il est bon d’y associer un petit traite¬ 
ment réparateur : doses modérées de fer 0 gr. 50 par jour, 
par exemple, associées à des légères doses de cuivre et 
des acides aminés. La voie orale est suffisante. 

Chez les tuberculeux congestifs, on s’abstiendra du fer. 

Chez les endocriniens, le traitement de la glande est 
nécessaire avant le traitement de l’anémie. 

Chez les digestifs, chez mii l’absorption du fer se fait 
mal et chez qui elle risque d’aggraver les troubles diges¬ 
tifs, il vaut mieux recourir à la voie veineuse, car les 
doses ainsi injectées sont suffisantes. 

Au cours de la gros.sesse, l’anémie réclame des doses 
de fer plus importantes, 1 gr. 50 à 2 gr. par jour. 

2° La chlorose de l.\ puberté. 

La chlorose, rare de nos jours, est en général modeste, 
se guérit par la prise de fer « per os » : 1 à 2 gr. par jour, 
associé à la solution chlorhydrique au moment des repas. 
Le repos absolu, puis relatif, mais prolongé, le grand air 
(à altitude moyenne),' l’hygiène générale, la nourriture 
sont des compléments importants de la thérapeutique 
martiale. 

Il est rare qu’on soit obligé à des doses considérables 
de fer. Si la chlorose persistait, malgré les prises modé¬ 
rées de fer, et que le taux de l’hémoglobine ne se rele¬ 
vait pas, auquel cas administrer 4 à 5 gr. de fer par jour 
associé au cuivre et aux acides aminés. Dans les cas 
d’échecs aussi, il est bon de changer de qualité de fer, 


sans avancer a priori que telle préparation de fer est pré¬ 
férable à une autre. 

3° L’anémie hypochrome tardive. 

Elle réclame d’emblée de grosses doses de fer pour 
guérir : 6, 8, 10 gr. par jour et pendant des semaines, 
quelquefois des mois. 

Employer la voie digestive en prescrivant de préfé¬ 
rence le sous-carbonate de fer en cachets de 1 gramme 
(Chevallier), en y associant cuivre et extraits hépatiques 
ou vitamines (B, D), y associer l’acide chlorhydrique et 
même les ferments gastriques totaux. 

Si par voie digestive la malade ne peut tolérer de très 
grosses doses de fer, recourir simultanément à la voie 
veineuse. 

Améliorer l'état digestif, condition première d’une 
meilleure absorption martiale, désinfection buccale et 
intestinale (charbon, bismuth, ferments lactiques). 

Dans la chloro-anémie tardive avec troubles cutanés 
et décalcification, associer au fer le traitement calcique et 
la vitamine D. 

Dans la forme avec troubles nerveux, l’hépatothérapie 
et la vitamine B. 

Dans la forme avec dysphagie intense, les antispas¬ 
modiques, la persuasion doivent avoir raison de la dys¬ 
phagie, sinon alimentation par sonde. 

4° L’anémie du nourrisson : oligosidérémie. 

Administrer le fer sous forme de : 

Protoxalate de fer, O gr. 10 à 2 mois, 0 g». 30 à 5 mois, 
0 gr. 60 à 18 mois, dans des bouillies, panades ou eau 
sucrée en plusieurs fois dans la journée. 

Faciliter l’absorption du fer par l’adjonction de jus de 
citron. 

En cas d’intolérance, injections de cacodylate de fer. 

Ajouter le cuivre, XX de sulfate de cuivre à 1 %. 

Modifier le régime alimentaire : suppression progres¬ 
sive du lait. Jus de viande, purée de lentilles, épinards, 
soja. 


ACTUALITÉS THÉRAPEUTIQUES 


Traitement de l’hémophilie par le dioxy-dlethylstilbène 
(stilbœstrol) 


L’aclion du stilbœstrol sur l’hémophilie signalée par 
R. Turpin et ses collaborateurs est un exemple remar¬ 
quable des conséquences thérapeutiques que peut avoir 
l’étude génétique d’une maladie héréditaire. 

On sait que l’hémophilie est une affection familiale, 
apanage du sexe masculin, auquel elle est transmise par 
les femmes. Elle est essentiellement caractérisée par le 
retard de la coagulation du sang in vitro. Il s’agit d’une 
affection susceptible d’entraîner des hémorragies redou¬ 
tables par leur abondance ou leur localisation et dont le 
traitement s’est toujours montré très décevant. 

Naguère déjà, certains auteurs, fr*appés de voir les 
femmes préservées de la maladie, avaient pensé trouver 
dans l’opothérapie ou les greffes ovariennes une théra¬ 
peutique de l’hémophilie. 

En dehors des considérations génétiques, cet espoir 
était étayé par quelques recherches biologiques. 
en particulier, avait noté que l’hormone sexuelle féiuy 
nine est absente de l’urine des hommes hémophiles- 
Aussi des essais de traitement par greffe ovanenn 
furent-ils tentés par Niehaus dans deux cas, dont i ‘ 
fut un succès. , ' 

En 1932, Bertarelli d’une part, Kim et Allen ,g 
part, préconisèrent le traitement préventif et curatii 
l’hémophilie par les extraits ovariens. 
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EDOCASTRINE 

SEDATIF GASTRIQUE 

(Association Alcolino-phosphatée -f semences de ciguë) 

POSOLOGIE : Après les repas et au moment des douleurs 
Granulé : I cuillerée à café 
Comprimés : 2 à 4 jusqu'à sédation 

Laboratoires du D"" ZIZINE, 24-26, Rue de Fécamp, PARIS-XIP 


iLa farine lactée SALVY est dias- 
tasée. Sa cuisson spéciale en a 
fait un aliment homogène, 
solubilisé, prédigéré, assimilable. 
Aliment rationnel du premier âge. 
Supplée à l'insuffisance digestive 
du nourrisso.n. 

FARINE- (SzÆi 

LACTEE DIASTASÉE V 




OPOTHÉRAPIE SPÉCIPIQUE ANTI ANÉMIQUE 


GASTRNEIIIIA 


LABORATOIRES du FRÉNASMA, 17, Avenue de Villlers, PARIS-i: 


ASTHME - EMPHYSEME 
BRONCHITES CHRONIQUES 
MÉDICATION PRÉVENTIVE 
ABORTIVE ET CURATIVE 
DES CRISES 


ANEMIE - HÉMOGENIE 
ASTHENIE 

MÉTHODE DE CASTLE 

ANOREXIE - HYPOPEPSIE 

1 à 3 ampoules buvables par jour 











:laro?p. 


'^HYPERCHLORHYDRIE^ 
DYSPEPSIES NERVEUSES 


SANS CONTRE INDICATION 


suivants: 3 pilule 
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îfMnijrfAïul II 


DRAGEVAL 

Insomnies - Anxiété 

FER-OVARINE VITALIS 


ST^iPTO ■9' 

P^EUMO . 

OOîtiO . 


Insuffisances ovariennes 

TENSORYL 

Hypertension artérielle 

FER-ANDRINE VITALIS 


LABORATOIRES A. BAILLY 


E fREYSSINGE^ôRÜ^ABEL-PARIS 
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Dans l’ensemble, les résultats parurent assez discor¬ 
dants. Stetson, en 1934, notait surtout des échecs. On 
pouvait espérer toutefois qu’avec les prosjrès récents de 
la préparation des hormones on obtiendrait des effets 
plus constants. 

C’est ce qu’ont pensé MiM. R. Turpin, F. Bourlière et 
R. Sassier. Leurs recherches ont porté sur cinq malades, 
hémophiles typiques, habitués aux accidents classiques 
de cette affection. 

Afin d’éviter les nombreuses causes d’erreur inhé¬ 
rentes aux mesures du temps de coagulation par les 
méthodes habituelles, ces auteurs ont utilisé uniquement 
la méthode photo-thrombographique de Lian et Sassier. 
Cette méthode permet une étude très poussée du phéno¬ 
mène de la coagulation et en particulier une appréciation 
relative des phases de précoagulation et de coagulation 
toutes deux accrues au cours de l’hémophilie. 

Il convenait, de plus, de multiplier les essais théra- 
neutiques pour éviter la possibilité de coïncidence avec 
une rémission spontanée et passagère du processus 
pathologique, dont l’hémophilie est coutumière au cours 
de son évolution capricieuse. 

Dans une première série de recherches, M. R. Turpin 
et ses collaborateurs ont utilisé le benzoate d’œstradiol. 
Ils ont constaté que 5 à 6 jours après l’injection de 
5 mmg. en solution huileuse, le temps de coagulation se 
raccourcit, mais cette amélioration est transitoire et ne 
semble pas excéder quelques jours. 

M. 'R. Turpin s’est alors adressé à une œstrogène de 
synthèse, le dioxy-diethyl-stilbène fstilbœstrol). Le pou¬ 
voir œstroffène de ce corps est 2 5 3 fois plus actif que 
celui de l’hormone naturelle. La structure chimique en 
est d’ailleurs totalement différente. Fait non négligeable 
au point de vue, pratique, il est actif non seulement par 
voie parentérale, mais aussi par voie buccale. 

T.e stilbœstrol a sur l’hémophilie une action remar¬ 
quable. Injecté en solution huileuse par voie intramus¬ 
culaire h la dose de O mmg. 5 à 1 mmg. chaque jour pen¬ 
dant 5 jours, il est susceptible de ramener le temps de 
conamlation à un chiffre voisin du chiffre normal. Par 
voie buccale, des effets analogues sont obtenus par 
l’absorption d’un comprimé de 5 mmg. 3 fois par se¬ 
maine. une semaine sur deux. 

Le fait qu’œstradiol et stilbœstrol ont des structures 
chimiques très différentes, conduit h admettre que leur 
effet favorable est lié 5 leur action œstrogène commune. 
Ils agiraient sur la coagulation par l’intermédiaire d’un 
récepteur encore inconnu, 

lil est intéressant d’opposer 5 Faction bienfaisante du 
stilbœstrol. l’effet néfaste du testosterone. Une seule 
injection de 10 mmg. de propionate de testosterone suffit 
è doubler ou même è tripler le temps de coagulation et 
peut déclencher chez l’hémophile des accidents hémorra¬ 
giques divers, .^insi l’hémophilie apparaît-elle favorisée, 
chez l’homme non seulement par un défaut d’activité 
oestrogène, mais aussi par l’existence d’une activité 
androgène. Il s’agit d’une maladie héréditaire liée au 
sexe et contrôlée par lui. M. 'R. Turpin fait remarquer 
è ce propos que rien ne prouve que le gène responsable 
de l’hémophilie soit récessif, puisque nous ignorons son 
expression chez la femme. Peut-être est-il dominant, 
peut-être est-il intermédiaire. 

En pratique, le traitement comporte des doses fortes, 
soit par voie buccale, soit par voie intramusculaire, en 
Période hémorragique ; par voie buccale 5 5 10 mmg. par 
jour nendant une semaine, par voie parentérale une 
•njection intramusculaire de 1 à 3 mmg. chaque jour, 
pondant le même laps de temps. 

Rappelons que les modifications du temps de coagu¬ 
lation ne sont pas immédiates et que l’action de la thé¬ 
rapeutique peut se faire attendre quelques jours. Rapi¬ 
dement cependant, l’état général s’améliore, les ecchy- 
jripses diminuent, les arthrites et les hématomes muscu- 
laires s’atténuent permettant la reprise de la marche. 

Kn dehors des périodes hémorraciques, un traitement 
d entretien de longue durée est nécessaire, t è 3 mmer. 
Far voie buccale tous les jours ou tous les deux jours 
pondant plusieurs semaines. 


Les heureux résultats de cette thérapeutique ont été 
récemment confirmés par MM. J. Cathala, de Lignières 
et Alison, le stilbœstrol, seul, ayant pu juguler chez un 
hémophile une hémorragie du rebord alvéolaire supé¬ 
rieur ayant résisté i4 jours aux traitements habituels et 
entraîné une anémie importante. Ce résultat a été acquis 
après l’absorption par voie buccale de 10 mmg. de stil¬ 
bœstrol. 

Le traitement est toujours bien supporté. Il convient 
de noter cependant, chez le jeune garçon, l’apparition 
très rapide d’une ligne pigmentée ombilico-pubienne et 
d’un gonflement mammaire avec pigmentation de 
l’aréole, qui s’atténue lorsque le traitement est inter¬ 
rompu. 

MM. Loeper, .1. Vignalou et J. Tré.molières ont éga¬ 
lement observé une pigmentation des organes génitaux 
occupant le raphé scrotal et même pénien, après admi¬ 
nistration de stilbœstrol chez l’adulte. 

Au total, par ses effets très favorables, sa facilité 
d’application, la thérapeutique de l’hémophilie nar le 
stilbœstrol constitue une acquisition très intéressante et 
qui peut pallier aux échecs si fréquents des traitements 
classiques. 

P. Ch.\ssagxe. 
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Les varices congénitales 

MM. C. Lian et .Alhomme en rapportent trois observations 
personnelles (Soc. franç. de cardiologie, 25 mai 1945 ). 

Les varices apparaissent vers la puberté et vont en aug¬ 
mentant pour atteindre un centimètre de diamètre. Elles^ frap¬ 
pent en général un seul membre, souvent le membre supérieur. 

Le membre atteint est le siège d’un angiome plan, lilas 
clair ou plus souA-ent rouge vif à la racine du membre, vio¬ 
lacé à l’extrémité. 

Le membre est hypertrophié. L’hypertrophie, qui atteint les 
parties molles, porte surtout sur les os. 

Quand ces dysplasies intéressent le membre inférieur, les 
varices aboutissent rapidement à l’apparition d’un ulcère. 

Une dysembryoplasie, une méso-ectodermose expliquent la 
coexistence de ces trois ordres de troubles. 

I.e traitement des varices congénitales comporte le recours 
aux injections sclérosantes intra-variqueuses : celles-ci doivent 
être faites avec des solutions plus fortes que pour les varices 
communes et elles ont besoin d’être répétées périodiquement. 
Elles sont utiles pour éloigner ou empêcher l’apparition de 
l’ulcère variqueux. 
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Le « Progrès Médical » en France 


1. SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADEMIE DES SCIENCES 

Séance du 6 août 194-5 

De l’adaptation à l’hyperoxie — M. Léon Bimît et Mlle M. 
Bochet. — On a bien étudié des troubles dus à l’insuffisance 
d’oxygène et on a parfaitement démontré depuis longtemps 
l’existence d’une adaptation de l’organisme à cette insuffi¬ 
sance d’oxygène. 

Les auteurs abordent le problème posé, à savoir les trou¬ 
bles déclenchés par l’exagération d’une oxygénation. 

Les animaux placés dans l’oxygène pur, en permanence, 
meurent en quelques jours. Y a-t-il moyen d’atténuer ces 
accidents? A ce sujet, M. Léon Binet et Mlle Madeleine 
Bochet montrent que des rats ayant été soumis antérieure¬ 
ment à un régime alimentaire riche en levure, peuvent pré¬ 
senter une résistance anormale. Ils expliquent ce phénomène 
du fait de la haute teneur des levures en un corps soufré : 
le glutathion. L’ingestion de levure fait doubler le taux du 
glutathion sanguin et cette modiflcation sanguine expliquerait 
la tolérance des animaux à l’oxygène pur, du fait que ce 
corps joue considérablement dans les oxydo-réductions. 

Par ailleurs, les auteurs démontrent la possibilité d’adap¬ 
ter des rats à une atmosphère suroxygénée. Après 3 jours 
passés dans l’oxygène pur, l’animal est remis à l’air pendant 
3 jours ; à cette date, remis dans l’oxygène, il tolère cette 
nouvelle épreuve pendant des semaines', voire deux mois. 

Culture du b. subtilis en milieu de composition chimique 
définie en vue de la produ'ction et de l’extraction du prin¬ 
cipe antagoniste (subtiline) des bactéries pathogènes et des 
toxines microbiennes. — MM. G. R.^mc.n, R. Richou et Paul 
R.4M0N relatent leurs essais de culture du « b. subtilis » en 
milieu de composition chimique -définie (milieu de Sauton gly- 
cériné). Ce qu’il faut retenir de ces essais, c’est, par compa¬ 
raison -avec les essais -effectués antérieurement en milieu à 
base de son, la facilité plus grande de la filtration, c’est la 
valeur relativement grande des propriétés des filtrats obte¬ 
nus, c’est enfin la possibilité d’extraire de ces filtrats, sans 
être gêné par des substances étrangères complexes, le prin¬ 
cipe antagoniste (subtiline) des bactéries et des toxines micro¬ 
biennes en vue de son utilisation expérimentale ou pratique. 


ACADEMIE DE MEDECINE 

Séance du 31 juillet 19-45 


A propos du procès-verbal. Réponse à M. Ramon. — M. 
Tréfouël estime devoir intervenir par une mise au point 
rigoureuse dans la controverse qui s’est élevée entre des Pas¬ 
teuriens. 

II démontre que la suppression de l’addition de tapioca à 
l’anatoxine brute pour la production de sérum antidiphté¬ 
rique chez le cheval, se traduit par une diminution très impor¬ 
tante de la mortalité et un accroissement du rendement en 
sérum par cheval en quantité et en unités antigènes. Il pré¬ 
cise que la méthode du tapioca reste excellente pour la pro¬ 
duction d’autres sérums, en particulier du sérum antitéta¬ 
nique. Il définit la portée des textes dont MM. Le Métayer, 
Laffaille, Nicol, Lamy, Vallée et Girard ont donné les réfé¬ 
rences. 

M. R.wic.v maintient les termes de sa précédente commu¬ 
nication. 

M. Joly dit la peine qu’il a ressentie, comme quelques- 
uns de ses collègues, de voir, à propos d’une question de 
technique, discuter la priorité de M. Ramon. Une découverte 
n’est jamais l’œuvre d’un seul chercheur, mais le mérite n’en- 
revient pas moins à celui qui l’a rendue utilisable. 

Le danger actuel des cures solaires. — M. D’Œlsnitz 
(Nice). — L’usage immodéré de l’expvosition du corps aux 
rayons solaires, chez des sujets normaux ou supposés tels, 
peut être dangereux. En pareil cas, l’effet nocif peut se tra¬ 
duire par des accidents circulatoires ou respiratoires révélant 
l’existence de lésions jusque-là silencieuses et méconnues. 

Arme à double tranchant, l’héliothérapie est passible 
d’effets favorables, mais aussi de réactions dangereuses chez 


tous les affaiblis et les dénourris (enfants, adolescents et 
adultes victimes de la guerre). 

En conséquence, il faudra en interdire actuellement l’appli¬ 
cation excessive et même l’application normale, en l’absence 
d’un contrôle médical préalable et renouvelé. 

Ulcère phagédénique tunisien. — MM. Balozet, Durand et 
Raou. — Nos collègues tunisiens, sur plusieurs centaines de 
cas, ont fait une étude clinique, étiologique, bactériologique, 
thérapeutique de la plus grande importance générale et pra¬ 
tique. 

Cliniquement, en particulier, ils ont montré le début sous- 
épidermique anaérobie des lésions. 

Bactériologiquement, ils ont prouvé, sur les 37 cas étudiés 
à fond, la constance du bacille fusiforme, tantôt sous la forme 
immobile de Vincent, tantôt sous la forme mobile de Plaut, 
et la constance des streptocoques, les autres germes étant 
inconstants. 

Thérapeutiquement, ils ont mis en évidence l’excellence 
des deux traitements qu’il est facile d’associer ; sulfarminol 
et sulfamides, par la voie interne et par la voie externe. 

L’omoplate scaphoïde. — M. Vallgis. 

Aspects actuels de la fièvre récurrente épidémique en Afri¬ 
que du Nord. — M. Ed. Benhamou souligne, dans l’épidémie 
qui sévit actuellement en Afrique du Nord, l’intérêt de cer¬ 
tains syndromes cliniques : le syndrome ictérique, le syn¬ 
drome hémorragique, le syndrome neuro-sensoriel, et surtout 
le syndrome obstétrical caractérisé par l’interruption quasi 
constante de la grossesse, et le syndrome de dénutrition qui 
fait ressembler les malades aux déportés des camps alle¬ 
mands. Il insiste sur la fréquence de trois syndromes humo¬ 
raux : l’hyperazotémie avec troubles du métabolisme du 
chlore ; l’hémogénie avec chute des plaquettes sanguines, à 
laquelle s’ajoutent souvent l’auto-agglutination des hématies, 
l’accélération de la vitesse de sédimentation globulaire ; la 
chute énorme des protéines plasmatiques qui explique d’une 
part la déshydratation et la cachexie des malades et, d’autre 
part, la mo'rt de l’œuf avant que le placenta ne laisse 
passer le spirille d’Obermeier, ou la mort et le manque de 
viabilité des nouveau-n^, qu’ils soient porteurs ou non de 
spirilles. A la thérapeutique par les arsenicaux (à l’exception 
de l’acétylarsan qui semble responsable de névrites rétro- 
bulbaires avec amaurose), TA. associe les transfusions de 
sang total ou de sang concentré dans les syndromes hémor¬ 
ragiques et les transfusions de plasma dans les syndromes 
de malnutrition. Il réclame surtout un plan méthodique à 
base de poudre D.T.T. ou de tel autre insecticide qui aura 
fait ses preuves contre les maladies infectieuses transmissi¬ 
bles par le pou, en liant les ressources et les efforts de la 
France et de l’Empire. 


Séance extraordinaire du 4 septembre 1945 

Sur l’initiative de son Secrétaire général, le Professeur 
Roussy, l’Académie de médecine a reçu solennellement sir 
Alexander Fleming. Et malgré la période des vacances, ce 
fut une séance de grande mlure ; les ministres de la Santé 
publique et de l’Education nationale y assistaient, ainsi que 
l’ambassadeur de Grande-Bretagne. MM. Georges Brouardel, 
H. Vincent, Léon Binet prirent tour à tour la parole, puis 
sir Alexander Fleming prononça l’allocution suivante : 

Monsieur le Président, 

C’est en vérité un grand honneur d’être reçu par l’Aca¬ 
démie de médecine, comme vous m’avez reçu aujourd’hui- 

Toute mon existence de médecin, j’ai été à même de 
comprendre que l’Académie de médecine de France était la 
plus haute autorité et c’est ce qui me rend heureux à la pen¬ 
sée que bientôt je pourrai devenir l’un des membres de cette 
auguste Compagnie. 

Je savais que dans un avenir prochain, j’aurais à me ren¬ 
dre dans divers pays du continent ; bien que je n’aie jamais 
réussi à parler couramment votre belle langue, j’ai dans mon 
cœur une place particulièrement choisie pour la France et je 
formais le vœu que la France fût le premier pays que je visi¬ 
terais quand la guerre serait finie. J’ai donc été infiniment 
heureux lorsque j’ai été sollicité de vous rendre visite à Paris. 

Je suis arrivé hier, j’ai vu une petite partie de Paris, et 
ce m’est un plaisir de voir que les monuments historiques ne 
votre superbe ville n’ont souffert aucun dommage. 

Je suis demeuré à Londres durant toute la guerre et nous 
y avons eu nos angoisses, mais ceux d’entre nous qui aiment 
la France — et il y en a lieaucoup — s’étonnaient de v’pus 
voir ainsi résister a*u cours des années. Nous recevions bien 
quelques nouvelles, mais jamais assez pour nous satisfaire. 
Il y a des milliers de gens qui attendent tout simplement que 
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les communications entre les deux pays redeviennent, nor¬ 
males pour faire la traversée et renouveler leurs vieilles 
connaissances de la France. Et voici que c’est justement à 
moi qu’il échoit de faire la traversée avant la plupart d’entre 
eux. Et pourquoi ai-je eu cette occasion merveilleuse ? A cause 
de la pénicilline. On m’a accusé d’avoir inventé la pénicilline ; 
un de vos journa.ux du soir me décrivait même hier comme 
l’inventeur de la pénicilline. Personne n’auraiL pu inventer la 
pénicilline, car elle a été fabriquée — et probablement de 
temps immémorial — par une certaine espèce de moisissure, 
une de ces formes inférieures de la vie végétale que nous 
voyons se développer s.ur le fromage, sur le pain ou sur la 
confiture. Non, je n’ai pas inventé la substance pénicilline, 
mais j’ai attiré sur elle l’attention des hommes et lui ai inventé 
un nom. 

On a dit souvent a.ussi que j’avais découvert la pénicil¬ 
line et simplement par hasard. C’est parfaitement vrai, dans 
la mesure où,* lorsque le phénomène attira mon attention, 
j’étais engagé dans des recherches entièrement différentes, 
qui n’avaient rien à voir avec les moisissures, ni les anti¬ 
septiques, ni la chimiothérapie. Ceci nous conduit à une autre 
et très importante question : celle du travail d’équipe. Si 
j’avais été un membre d’une équipe engagée dans la solu¬ 
tion d’un problème déterminé au moment où survint l’heu¬ 
reux accident qui m’a cond.uit sur la route de la pénicilline, 
qu’aurais-je fait '? J’aurais dû continuer le travail de l’équipe 
et dédaigner cette partie latérale. Le résultat en aurait été 
ou bien que c’est quelqu’un d’autre qui aurait découvert la 
pénicilline, ou bien que celle-ci attendrait toujours d’être 
découverte. Une chose pourtant est certaine : je ne serais pas 
aujourd’hui l’hôte de l’Académie de médecine. 

Par bonheur cependant, pour moi-même et, je pense pou¬ 
voir le dire, pour le monde aussi, j’ai eu toute liberté de 
diriger ma recherche dans cette ligne accessoire et d’étudier 
la moisissure qui avait contaminé une de mes boites de culture 
avec ce résultat que nous possédons aujourd’hui : la péni¬ 
cilline. 

Mais je n’ai commencé mon étude et je ne suis parvenu 
à un résultat que beaucoup grâce à la même raison qui 
m’avait permis de commencer : parce que j’étais .un tra¬ 
vailleur isolé et non un membre d’une équipe constituée. Je 
ne savais pas assez de chimie et c’est seulement après dix 
années, à TUniversité d’Oxford, qu’une équipe de chercheurs 
constituée a réussi à concentrer la pénicilline pour po.uvoir 
dévoiler ses merveilleuses propriétés curatives. Le grand 
mérite d’une équipe est la mise en parfaite lumière de tous 
les détails dans un domaine où la voie est déjà entr’ouverte ; 
mais l’équipe est un mauvais moyen pour essayer de frayer 
une voie entièrement nouvelle. 

Revenons-en au rôle du hasard. Avez-vous réfléchi à tout 
le hasard, ou la chance, ou la fatalité, ou le destin — appe- 
lez-le comme il vous plaira — qui influe sur nos vies ; com¬ 
bien nous sommes influencés par des décisions que nous pre¬ 
nons sans raison bien particulière ou pour quelques raisons 
entièrement étrangères a la cause ou par des décisions que 
d’autres prennent ? Il semble parfois que nous ne soyons que 
des pions que l’on déplace sur l’échiquier de la. vie. Shakes¬ 
peare a dit : » Car il est un destin qui détermine nos fins 
même si, grossièrement, nous en sculptons l’apparence. » 

Laissez-moi en donner ma propre vie coname exemple : 
Je suis né dans une ferme, en Ecosse, et mes aïeux étaient 
fermiers. J’aurais pu, moi aus^i, être un fermier, peut-être 
un bon fermier ; mais, avant d’être jugé d’âge à décider moi- 
même, je fus envoyé à Londres. Je trouvais une place dans 
un Office de navigation et devins expert dans la confection 
des lettres de charges et de manifestes de navires. J’aurais 
pu demeurer dans la navigation et, peut-être (mais la chose 
®.st peu probable), serais-je devenu un magnat de la naviga- 
i>on. Mais le destin intervint à nouveau. 

Je reçus le petit héritage d’un parent et, comme j’avais 
un frère qui était médecin, je me laissais persuader de deve- 
uir étudiant en médecine. 

J’eus alors à choisir une Ecole de médecine. Il y en avait 
douze à Londres et je demeurais à égale distance de trois 
d entre elles. 

J’ignorais tout de ces écoles, mais à cette époque, j’étais 
excellent nageur et m’étais mesuré au vvater-polo contre 
^mt-Mary’s. Ce fut donc à Saint-AIary’s que je vins, et c’est 
U Saint-Mary’s que je suis resté toute jma vie. Raison bien 
insuffisante pour choisir une Ecole de médecine ; ce choix 
lut cependant heureux. 

.A cette époque, un autre événement s.ur lequel je ne pou- 
imi® uucunement agir, eut cependant sur ma carrière une 
influence profonde. Wright était professeur de pathologie à 
lEoole de médecine militaire. Il présenta un vaccin antity- 
Pnique et, lorsque les autorités militaires refusèrent de 


l’accepter, il démissionna. Dans le même temps, la place de 
pathologiste à Saint-Mqry’s était vacance. Wright se présenta 
et fut agréé. Ceci eut sur moi une action, parce qu’au len¬ 
demain de mes derniers examens, j’entrais au laboratoire 
de Wright. J’y suis encore aujourd’hui. 

Dans mes travaux aussi, le hasard a eu sa part. Je puis 
vous en donner deux exemples. En 1922, j’avais entrepris 
certaines recherches lorsqu’un aspect extraordinaire se mani¬ 
festa sur une culture. Cela n’avait rien de commun avec mes 
recherches. C’était seulement quelque chose qui s’était pro¬ 
duit par un concours accidentel de circonstances. Mais lors¬ 
que je continuais mes investigations, je découvris le remar- 
uable ferment antibactérien q^ue j’appelai la lysozyme et qui, 
epuis, a fait l’objet de maintes recherches. 

Six ans plus tard, en septembre 1928 et, de la même 
manière, je fus conduit à la pénicilline. Je travaillais sur le 
staphylocoque lorsqu’une moisissure contamina une de mes 
cultures, ce n’était pas un fait sans précédent, mais ce qui 
était extraordinaire, c’est qu’autour des moisissures, les colo¬ 
nies de staphylocoques subissaient une lyse. Je n’avais pas 
recherché la contamination par moisissure, c’était pur hasard. 
Hasard aussi que cette moisissure lût tombée sur une culture 
de staphylocoques, car si ç’eût été tout autre microbe — ou 
peu s’en faut — nous n’aurions pas assisté à l’extraordinaire 
phénomène de lyse. 

Mais je fus l’homme favorisé et mon seul mérite, en 
l’occurrence, fut de ne pas mettre la culture au rebut, comme 
bien d’autres bactériologistes l’avaient fait sans doute aupa¬ 
ravant. J’ai étudié les propriétés de la moisissure et posé 
ainsi les fondations de l’œuvre qui, par la suite, eut pour 
résultat la pénicilline, telle que nous la connaissons au¬ 
jourd’hui. 

Je vous ai conté une histoire qui illustre certains des 
moyens par lesquels le hasard peut influencer la vie et 
l’œuvre d’un homme. Mais je ne veux pas soutenir qu’il suf¬ 
fise de se croiser les bras et d’attendre que la chance vienne. 
Cette voie mène à la ruine. Nous devons être les maîtres de 
nos moyens afin que, lorsque la main de la Fortune se tend 
vers nous, nous sachions la reconnaître et en tirer profit. 
Nous ne pouvons récuser la parole de l’immortel Pasteur : 
U La chance favorise les intelligences qui sont prêtes. » 

Monsieur le Président, je remercie la Fortune de m’avoir 
permis d’être au milieu de vous aujourd’hui, et je vous remer¬ 
cie de nouveau, vous et tous les membres de l’Académie de 
médecine, du grand honneur que vous m’avez fait. 


SOCIETE MEDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 29 juin 1945 


La forme méningée de la fièvre récurrente. — MM. R. Cat- 
TAN, A. CoRCOs et H. COHE.N rapportent plusieurs observations 
de fièvre récurrente observées en Tunisie et remarquables par 
la prédominance des signes méningés. Dans deux de ces cas, 
le liquide céphalo-rachidien était normal, dans un autre, il y 
avait une petite hémorragie méningée. Un quatrième était 
caractérisé par une lymphocytose rachidienne modérée. Ces 
observations permettent de décrire différentes variétés de la 
forme méningée pure de la fièvre récurrente. Le méningotro- 
pisme est un caractère commun à toutes les spirichitoses 
humaines. 

Un nouveau cas de tuberculose miliaire aiguë du » post- 
partum )) ayant pour point de départ ime tuberculose génitale 
(tuberculome de la corüe utérine droite et tuberculose caséeuse 
de la trompe correspondante). — M. P. J.acob. — A l’autopsie 
d’une femme secondipare venant d’accoucher de deux jumeaux 
et ayant commencé, le soir même de l’accouchement, une 
granulie aiguë, révélée par une radiographie pulmonaire, qui 
devait entraîner la mort en 45 jours, trouve, comme dans 
trois autres observations similaires antérieurenaent pubhées 
par lui, de grosses lésions caséeuses de l’appareil génital. Ces 
lésions consistaient ici en un volumineux tuberculome de la 
corne utérine droite faisant une saillie en chou-fieur dans la 
cavité utérine et en une tuberculose caséeuse massive de la 
muqueuse de la trompe correspondante. Malgré le séjour dans 
cet utérus tuberculeux, les deux jumeaux sont, jusqu’à ce jour, 
bien portants. Le mécanisme de la dissémination peut se dis¬ 
cuter. L’absence de granulations sur le foie, sur la rate et sur 
les reins rend douteuse une dissémination hématogène. La pré¬ 
dominance des lésions sur la séreuse péritonéale serait en 
faveur d’une dissémination par voie lymphatique ou même par 
propagation directe, au moment de l’accouchement, sous 
l’influence du traumatisme obstétrical et des contractions de 
l’utérus. 
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Duodénite hémorragique par infection focale. — M. R. A. 

Gi tmann présente l’observation d’une jeune fille de 18 ans dont 
l’histoire consiste en trois hématémèses à quelques mois de 
distance : chacune avait été précédée la veille d’une fluxion 
dentaire. Les radiographies prises avant la première hémor¬ 
ragie montraient des images très prononcées de duodénite. La 
radiographie dentaire révéla deux granulomes et deux molaires 
durent être enlevées. Les radiographies prises par la suite mon¬ 
trèrent un duodénum redevenu normal. Il s’agit, en somme, de 
poussées de duodénite hémorragique par infection focale. 

A cette occasion, M. Gutmann insiste sur l’intérêt qu’il y 
a à savoir reconnaître les images si caractéristiques des duo- 
dénites, très différentes de celles des ulcères et si souvent 
confondues avec eux. Il projette les divers types radiogra¬ 
phiques des duodénites. 

Le rôle du bulbe duodénal dans la pathogénie de l’évolu¬ 
tion de l’ulcère. A propos de deux observations expérimentales. 

— MM. P. Hillemand, a. Bergeret et P. Dumery, après avoir 
insisté sur la multiplicité des théories pathogéniques de 
l’ulcère, sur la difficulté de l’expérimentation (l’animal n’étant 
pas atteint spontanément par la maladie ulcéreuse), rapportent 
deux observations à caractère expérimental qu’ils versent au 
débat. 

Dans la première, il s’agissait d’un malade ayant subi une 
gastrectomie pour exclusion pour ulcère duodénal et porteur 
d’un ulcère peptique récidivant de la bouche. L’intervention 
consista en la résection du moignon antropylorobulbaire et fut 
suivie d’une disparition et des douleurs et de l’image radiolo¬ 
gique. Cette guérison dure actuellement depuis treize mois. 

Dans la seconde, il s’agissait d’un malade ayant subi une 
gastrectomie pour exclusion pour ulcère duodénal et porteur 
d’un ulcère peptique de la bouche. L’intervention consista en 
la résection du moignon. L’examen histologique de la pièce 
montra qu’il s’agissait uniquement du bulbe duodénal. La gué¬ 
rison dure actuellement depuis huit mois. 

S’appuyant sur ces deux observations, les auteurs concluent : 

1. Que dans la première, la résection du moignon antropy¬ 
lorobulbaire a suffi pour entraîner la guérison et arrêter l’évo¬ 
lution de la maladie ulcéreuse, en diminuant la sécrétion des 
glandes du fundus. 

Ceci confirme des faits analogues rapportés par R. Monod, 
Dor, von Haberer, etc. 

2. Que dans la seconde, l’ablation seule, isolée, du bulbe, 
a abouti aux mômes résultats et que, par conséquent, le bulbe 
duodénal joue un rôle dans la pathogénie de l’ulcère et la sécré¬ 
tion gastrique. 

Les Auteurs se proposent de revenir, dans une communi¬ 
cation ultérieure, sur les différentes hypothèses que l’on peut 
soulever à propos de leurs observations pour expliquer la 
pathogénie de l’ulcère. Mais, restant uniquement sur le domaine 
des faits, ils en tirent les déductions pratiques suivantes ; 

a) Tl faut considérer la gastrectomie pour exclusion comme 
un premier temps opératoire qui doit être obligatoirement suivi 
de la résection du moignon bulbaire resté en place, résection 
qui, dans un second temps, se fera sans difficulté. 

b) En cas d’ulcère peptimie sur gastrectomie, au lieu d’avoir 
recours à des résections de l’anastomose ou à une nouvelle 
gastrectomie, il faut réséquer le moignon gastro-duodénal res¬ 
tant, opération bénigne et sans danger. 

Enfin, en cas d’ulcère haut situé de la petite courbure, ils 
se demandent si la résection du bulbe et de l’estomac, en lais¬ 
sant en place l’ulcère, ne suffirait pas à obtenir la guérison. 

Angiome en nappe très étendu, avec troubles de la coagula¬ 
tion du tvpe hémophiüque. — MM. Jacques Decourt, Lafour- 
CADE et Aubry. 


ftéanre du fi Juillet 1915 


Remarques sur le comportement après vaccination par le 
R- G. O-, — S, P, de deux suîets atteints de maladie de Besnier- 
Bœck-Schaumann. — MM. R, Sohier et ,î. Grégoire relatent 
que chez un premier malade tous les tests tubereulinimies faits 
avant la vaccination et demenrcs jusque-là négatifs, sont 
devenus positifs 81 jours après eelle-ci, en même temps qu’on 
constatait une régression importante des lésions. Chez un 
deuxième malade la vaccination a permis d’obtenir l’allergie 
tubereulinimie jusque-là inexistante, sans qu’il y ait eu de 
réactions décelables an niveau des anciens tests et sans que 
l’on ait constaté une amélioration quelconque de l’affection 
dont il était atteint. 

Ils évoquent les bvpofhèses que soulèvent ces constata¬ 
tions. 


Septicémie post-angineuse à bacillus fimdibuliformis guérie 
par la pénicilline. — MM. Desbuquois (Tours) et Iselin (Paris) 
rapporlent l’observation d’une septicémie post-angineuse à 
bacillus fundibuliformis, dont le diagnostic a été confirmé par 
rhémocullurc, d’une haute gravité, compliquée d’une pleu¬ 
résie putride, traitée et guérie par la pénicilline, alors que 
les autres traitements avaient échoué. 

Ostéose fibrokystique unilatérale à évolution lente avec 
pigmentation cutanéo-muqueuse associée (syndrome d’Albregth 
chez Thomme). — MM. Duvoir, G. Poumeau-Delille et 
J.-J. Alloiteau rapportent l’observation d’un malade âgé de 
4<S ans porteur d’une ostéose fibrokystique unilatérale évoluant 
depuis l’âge de 3 ans et s'étant manifestée par un certain 
nombre de fractures spontanées. 

Le malade a, de plus, une pigmentation cutanéo-muqueuse. 

Les divers examens humoraux sont normaux, en particu¬ 
lier la calcémie. La biopsie osseuse ne permet pas de conclure. 

.\près avoir écarté le diagnostic de maladie osseuse de 
Recklinghausen, les auteurs discutent, sans conclure, la cause 
de ce syndrome aussi curieux que rare. 

Le facteur « RH ». Son importance théorique et pratique. — 

^î. A. Tz.anck. — La découverte pftr Landsteiner d’un agglu- 
tinogène particulier, le facteur Rhésus, a pris une très grande 
importance dans la pathologie. 

Il explique nombre d’accidents survenant à la suite des 
transfusions répétées et chez la femme sensibilisée au facteur 
Rhésu^s par son enfant. Ces accidents peuvent survenir dès la 
première transfusion. Il rend compte également de toute une 
pathologie du nouveau-né (l’anasarque fœto-placentaire jusqu’à 
l’anémie et l’ictère grave du nouveau-né). 

C’est là une cause fréquente de la poly-léthalide infantile 
et on est en droit de se demander si un trop grand nombre de 
faits n’a pas été indûment rapporté à l’hémo-syphilis. On 
conçoit l’intérêt de ces recherches lors de l’examen prénuptial. 

Pratiquement, les centres de transfusion doivent disposer 
de donneurs RH négatifs qui mettent à l’abri de ces accidents 
de la transfusion. Et les laboratoires doivent être à même de 
pratiquer ces examens aisés en eux-mêmes, mais qui néces¬ 
sitent des sources éprouvées de sérum tests anti-RH. 

L’étude de la protéinémie dans les états carencés. — 
MM. A. Tzanck et J. Martineau. — 15.000 litres de sang 
conservé ont été fournis à l’.ârmée durant la campagne de 
France par le Centre National. 

C’est presque exclusivement le sang de la métropole qui a 
toujours été utilisé. Grâce à l'initiative de l’Orsanisme de 
Réanimation-Transfusion, entièrement coupé de l’.âfrique du 
Nord et encore séparé de Paris, nos soldats n’ont jamais été 
privés du secours de la réanimation. 

Au moment de l’armistice, c’est le problème de la réali- 
mentafion des déportés qui est passé au premier plan. Des 
équipes de réanimateurs, p'arties de Saint-.Antoine, ont pu 
apporter dans les camps une aide importante en hydrolysats 
de protéines et en plasma. 

Aujourd’hui, c’est le traitement des grands carencés qni 
préoccupe parficnlièrement le Centre. Les carencés étant de 
grands anémiques et des bvpo-protéinémiques, la transfusion 
et le plasma ont été mis à la disposition des services. L’étude 
de la protéinémie est de la plus grande importance â ce sujet. 

Le Centre peut mettre à la disposition des services qw 
en feraient la demande tout l’appareillage indispensable. 

A propos de quelques cas de tvphus observés chez des rapa¬ 
triés. Valeur respective de l’hémodiagnostic et du séro¬ 
diagnostic. — ^ÎM. J. I.EREROT TLET et J. OuitRiN ont eu l’occa¬ 
sion d’observer 34 malades atteints de tvphus ou convalescents 
de typhus. Dans tous les cas, le sérodiagnostic était positif, 
même chez ceux qui remontaient â cinq mois. L'hérnn- 
diagnasfic était positif dans 80 °.{, des cas, chez les malades 
dont le tvphus remontait à moins de fiO jours, et dans 20 % des 
cas de typhus plus ancien. 

Les malades récemment atteints de typhus, dont Tbémo- 
diagnosfic était po.sitif, présentaient on’avaient présenté de Ip 
diarrhée ; les auteurs pensent que l’accélération du transit 
intestinal, en empêchant la pnlhilntion des protéines dans 
l’intestin, est la cause de cette anomalie. Les auteurs consi¬ 
dèrent qu’hémodiagnostic et sérodiagnostic sont deux réac¬ 
tions extrêniement sûres qui s’étavent et se contrôlent miinipi- 
lement. Un sérodiagnostic négatif élimine sans bésifafîdn le 
typhus : un sérodiagnostic positif permet seulement de dire 
que le malade a le typhus ou a eu le typhus dans les six mois 
qui ont précédé. Un hémodiaqnostic p'ositif permet d’affirmer 
le typhus et même un typhus récent ; un bémodiagnostic 
négatif a beaucoup moins de valeur, surtout chez les malades 
diarrhéiques. 
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II. JOURNAUX ET REVUES 


Paralysies et oxyde de carbone 

Au coma, aux troubles nerveux d’origine centrale, dus à 
l’intoxication par l’oxyde de carbone, MM. D. Olmer et Gascard 
(Gazette Médicale de France, n® 12, 2® n“ de juin 1945), ajoutent 
des troubles paralytiques localisés aux membres, qu’ils ont 
observés chez un intoxiqué. Deux particularités ont attiré leur 
attention : l’existence de plaies contuses de l’avant-bras et de la 
cuisse, la position défectueuse des membres paralysés, coincés 
pendant l’intoxication, entre le rebord du lit et le reste du 
corps. Armés de ces constatations, MM. D. Olmer et Gascard 
attribuent les troubles paralytiques à la compression, en rappe¬ 
lant avec Weir Mitchell « qu’une pression de 50 cm. de mercure 
exercée sur un nerf, à l’aide d’un tube de 2 mm. de diamètre, 
suffit à produire des désordres tellement graves qu’il est parfois 
difficile de trouver une fibre indemne ». Il ne s’agit donc point, 
ajoutent-ils, de la prétendue polynévrite oxycarbonée, mais de 
névrites localisées multiples par compression : positions défec¬ 
tueuses de l’intoxiqué, hématomes de voisinage, hémorragies 
tronculaires. Le pronostic fonctionnel est très réservé. Cette 
révision critique aboutit à des considérations thérapeutiques 
qui sont, lorsque l’intoxication par le CO a pris fin, l’aspirine, 
la diathermie, les bains thermo-lumineux, contre la douleur ; la 
strychnine, la vitamine Bi injectable, les massages, l’électro¬ 
thérapie, contre l’élément paralytique. L’évacuation des héma¬ 
tomes est parfois nécessaire. 

P. A. 


En cas de collapsus hémorragique, assurer l’hémostase 

M. R. André (Paris Médical, n® 15, 22 juin 1945), mettant en 
valeur, d’après MM. Laubry et Tzanck, l’importance consi¬ 
dérable de la circulation de retour et des ultimes réserves tissu¬ 
laires, en cas de collapsus hémorragique, rappelle qu’expéri- 
mentalement et cliniquement, l’hémostase doit être pratiquée 
avant toute tentative de transfusion ou d’injection de sérum 
physiologique. 

P. A. 


La mort des cardiaques au cours de la puerpéralité 

L’intérêt de l’étude publiée par M. Magnin (Lyon Médical, 

20, 20 mai 1945), réside plus dans les faits relatifs à la mort 
des cardiaques au cours de la puerpéralité que dans la manière 
dont ils sont dénombrés. Qu’on ait observé 16 cas de morts chez 
des cardiaques sur 40.000 accouchements, à Lyon, et ii cas sur 
25.872, à Paris, cela n’établit que la participation des cardiaques 
gestantes à la mortalité générale, définie dans les services d’ac¬ 
couchements ; mais ces chiffres n’indiquent pas le nombre total 
des cardiaques devenues enceintes et Ta proportion des cas 
graves par rapport à cet ensemble délimité. Autrement dit, ils 
ne nous apprennent rien sur les cardiaques qui résistent à la 
gestation. 

Parmi les cardiopathies, les congénitales — au regard des 
obstétriciens — ont une excellente réputation. Il doit s’agir 
surtout de celles qui ne constituent pas une infirmité incompa¬ 
tible avec une vie normale. Les mitrales représentent la majo¬ 
rité des cas graves, mais les aortiques, moins nombreuses, 
atteignent une mortalité huit fois plus forte, dit M. Magnin, j 
que celle des mitrales. D’une façon générale, l’auteur adopte 1 
cette formule digne d’être conservée « on ne peut jamais garantir 
l’immunité à une cardiaque qui devient enceinte ». Que va-t-il 1 
Se passer ? D’après les travaux récents,_ déjà, au cours de la 
grossesse, la mort, par asj'stolie progressive ou œdème aigu du ‘ 
poumon, s’observe entre 20 et 40 % des cas. Pendant l’accou- ! 
chement, la mort est exceptionnelle. Ou bien la période du 
travail ne serait pas aussi dangereuse qu’on le supposait, ou 
bien l’intervention, en évitant les efforts d’expulsion, jugule les 
accidents imminents. Mais aussitôt commencé le post-partum, 
m gravité des cas s’accuse. On retrouve le même pourcentage de 1 
Mortalité que dans la grossesse, rien que dans les vingt-quatre I 
heures qui suivent l’accouchement ; l’issue fatale survient par 
cpuisement, par syncope, et par œdème aigu du poumon. La 
Mortalité pendant les suites de couches atteint 62 %, d’après 
Oarlot (10 cas sur 16). Pour certaines, la fièvre commence avant 
^accouchement ; pour toutes, les suites de couches sont fébriles, 
yes accouchées, en même temps que des cardiaques, sont des 
ituectées ; elles sont atteintes d’abcès tubo-ovariens, de pelvi- 
Péritonite, d’endométrite hémorragique, de thrombo-phlébites. ! 
Les cardiaques qui survivent sont facilement infectées, comme j 

cardiaques qui succombent. Il s’agit d’une moindre résis- i 
^nce aux actes de la parturition. La mort est due soit à l’asys- j 


tolie progressive, soit à une hémorragie secondaire, soit à 
l’œdème aigu ; l’endocardite secondaire pour exceptionnelle 
qu’elle soit, est la conséquence logique de l’infection. 

Comment conjurer les accidents ? M. Magnin définit ainsi la 
conduite à tenir : si la malade risque de mourir avant l’accou¬ 
chement, la césarienne est indiquée, et prévaut sur l’accouche¬ 
ment provoqué, lent, infidèle, et trop pénible. Si la cardiaque 
décompensée est arrivée au voisinage du terme, deux cas sont 
à envisager : pour la multipare, dont le col se dilate facilement, 
et qui supportera bien le forceps, on doit attendre ; la césarienne 
est préférable, chez la primipare. La thérapeutique la mieux 
conduite ne peut vraiment mettre la mère hors de danger, 
conclut M. Magnin, qui cite les paroles du professeur Laubry. 
« Si beaucoup d’accoucheurs pensent et disent que les cardia¬ 
ques font généralement les frais de leur grossesse et de leur 
accouchement, c’est que la plupart du temps ils les perdent de 
vue ; toute la partie obstétricale s’est bien passée, mais la 
déchéance n’est souvent pas longue à venir ». L’opinion de 
Peter sur les mitrales (et qui peut être étendue aux aortiques) 
se rapprochait de la vérité, établie solidement depuis. Il a été 
rappelé que Peter lança son aphorisme, « effrayé par les acci¬ 
dents terrifiants qu’il avait observés chez deux de ses clientes ». 
Ainsi s’établissent des vérités premières — ou soi-disant telles 
— en dehors de toute statistique imposante. 

P. A. 


Primo-infection tuberculeuse et pleurésie 

Dans un livre récent, la primo-infection tuberculeuse (Mas¬ 
son 1942), M. Franck Tissot rappelle la conclusion d’une étude 
de MIM. Courcoux et Alibert « la pleuro-tuberculose primitive 
constitue très souvent l’une des manifestations de la primo¬ 
infection », cite d’autres travaux confirmatifs de Mlle Morel, de 
Sheel (d’Oslo), et personnellement émet l’opinion que la pleu¬ 
résie est soit d’allure bénigne et régressive, soit annonciatrice 
de rechutes pulmonaires, pleurales, péritonéales. « Biologi¬ 
quement, écrit-il, les cas de pleurésie accompagnés de virage 
de cuti-réaction se multiplient, depuis qu’on les recherche. » 

L’étude de MM. Amsler et Cady, parue dans la Gazette Médi¬ 
cale de France (n“ 12, 2® n“ de juin 1945), apporte d’autres pré¬ 
cisions. 'Celle qui concerne la cuti n’est pas — ou le verra — la 
moins remarquable. 

Les auteurs montrent que, dans une première série de faits, 
où la pleurésie est contemporaine de la primo-infection tubercu¬ 
leuse, elle ne se manifeste pas toujours par le syndrome habi¬ 
tuel, à éléments progressifs. Il s’agit parfois d’un épanchement 
discret, pauci-liquidien, d’une durée de quelques jours. En oppo¬ 
sition avec la pauvreté symptomatique de l’atteinte pleurale, les 
signes généraux précurseurs et consécutifs sont ceux de la 
primo-infection tuberculeuse. Les auteurs décrivent sous le nom 
d’image prépleurétique, la présence, à la radio, d’une plage 
congestive périhilaire, avec réaction d’adénopathie hilaire ou 
médiastine, qui sera .suivie d’opacité de la base. Il faut savoir 
attendre le virage des réactions tuberculiniques. La cuti, 
contemporaine de l’image prépleurétique ou de l’opacité, peut 
/être négative — et ne changer de signes que quelques semaines 
ou quelques mois après. Que le clinicien impatient ne se hâte 
pas de rejeter la nature bacillaire d’un syndrome pleural sur 
la simple constatation d’une cuti négative ! 

Dans une seconde série de faits, la pleurésie suit la primo¬ 
infection et apparaît alors que l’image du complexe primaire 
régresse. L’expérience a démontré à MM. Amsler et Cady que 
l’intervalle qui sépare l’image radiologique primaire d’une pleu¬ 
résie peut être d’un à trois mois. La pleurésie s’installe alors 
à l’occasion d’un refroidissement, d’un exercice sportif, d’une 
exposition du thorax au courant d’air (peut-être d’un bain de 
soleil !), plus encore dans la convalescence éloignée d’une para¬ 
typhoïde dont on a longuement discuté la nature, et qui s’avère 
avoir été une typhobacillose. 

Troisième série de faits, en rapport avec les désastres sani¬ 
taires contemporains ; la pleurésie survient en relation avec 
une primo-infection maligne. Exemple : jeune fille de 16 ans. 
Virage de cuti et pleurésie, puis constatation d’une primo-infec¬ 
tion à allure lésionnelle d’emblée. Bacilles de Koch décelés après 
tubage. Bilatéralisation rapide et mort. 

P. A. 


Erratum. — Dans la note Médecine pratique : Le trai¬ 
tement standard du lupus et de la maladie de Schaumann, 
p. 257 : 

b) Gluconate de calcium : 

Au lieu de : « en cachet et granulé », 

Lire : ii ampoules buvables ». 
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MÉDECINE ET LITTÉRATURE 


La médecine aux yeux de Paul Valéry 

Par Pierre Mauriac 


A l’hommage que tout Français bien né, et qui sait 
lire, doit à Paul Valéry, le médecin ajoute l’expression 
de sa gratitude pour celui qui sut jeter les yeux sur lui 
et l’aima. 

Paul Valéry aima les médecins. Il comprit surtout 
la rudesse, la difficulté de l’ascension médicale décou¬ 
vrant des horizons admirables au poète comme au 
savant, malgré l’éloignement à peine raccourci d’un 
sommet jamais atteint. 

Les mathématiques, la physique lui ont été peut-être 
plus familières. Mais lui, qui se défendait d’être philo¬ 
sophe, se trouvait à l’aise dans ces confins où parmi 
tant d’esprits d’origines diverses le médecin tient la 
première place. 

Paul Valéry a trop bien analysé le mystère de la 
personnalité pour ne pas saisir la puissance physio¬ 
pathologique qui la régit. 

L’obsession physiologique est flagrante chez lui ; 
peut-être pour avoir connu de grands médecins ; peut- 
être parce que la main de Descartes le tient bien. 

D’abord, il sait surmonter sa première impression, 
et voir de la beauté là où la laideur s’impose seule au 
commun. La besogne sanglante ou nauséabonde du 
médecin dégagera sa poésie aux yeux de celui qui, dans 
l’affreux amas de viscères et des entrailles de thon que 
l’on vient de pêcher reste sensible à la... 

beauté réelle et >singulière de ce désordre de couleurs 
organiques, de ces ignobles trophées de glandes d’où s’échap¬ 
paient encore des fumées sanguinolentes, et de poches pâles 
et tremblantes retenues par je ne sais quels fils sous le glacis 
de l’eau si claire, cependant que fonde infiniment lente ber¬ 
çait dans l’épaisseur limpide un frémissement d’or imper¬ 
ceptible sur toute cette boucherie. L’œil aimait ce que l’âme 
abhorrait. 

Sans se laisser rebuter, l’œil de Paul Valéry scrute 
les coins les plus secrets de la personne. Comme Des¬ 
cartes reconnaissait à chaque passion un centre viscéral, 
le cerveau pour l’admiration, la rate et le foie pour la 
haine, le désir, la joie ou la tristesse, M. Teste trouve 
à toute idée un éclair profond, « viscéral ». 

L’idée la plus sinistre se ferait regarder froidement et 
nous laisserait libres et insensibles, si, d’autre part, — tout 
à fait autre part, —- il ne s’y attachait des valeurs... viscé¬ 
rales... irrationnelles..., le cœur, les glandes, les entrailles, 
que sais-je, tout peut servir de résonateur à telle image. 

La personnalité de chacun est au fond chose acci¬ 
dentelle et dont il n’y a pas lieu d’être fier. Elle a 
commencé par une « chance séminale », et doit sa 
naissance « au jeu de l’amour et du hasard ». Aussi 
bien, dans un monde ignorant la retraite et la médita¬ 
tion, les fonctions intestinales et sexuelles en arrivent à 
commander la sensibilité et même l’intelligence. Paul 
Valéry éprouve de la honte pour ce temps où... 

les choses du ventre et du bas-ventre ne causèrent plus 
le rire, la honte, le dégoût. 

Plus que jamais notre personnalité n’est que la 
somme des résonances viscérales aux excitations exté¬ 
rieures. Telle l’emprise physique de la musique. 

La musique est un massage. Substitution d un excitant 
à l’excitant normal. Comme on électrise tel muscle et telle 


combinaison de muscles dont la contraction simultanée ne 
correspond à aucune émotion connue. Physionomies inédites 
sur l’album de Duchenne, de Boulogne. 

Sans être médecin ni physiologiste, peut-être parce 
qu’il est un grand artiste, Paul Valéry est plus sensible 
que quiconque aux merveilles du corps humain. Il se 
retrouve dans Léonard « cet homme qui a disséqué dix 
cadavres pour suivre le trajet de quelques veines », et 
qui absout ou même approuve l’âme de ne pouvoir se 
séparer de ce corps sans larmes et sans douleurs. 

En fait, ce que nous savons de nous-môme est peu 
de chose. La substance de notre corps n’est pas à notre 
échelle ; 

Les phénomènes les plus- importants pour nous, notre vie, 
notre sensibilité, notre pensée sont liés entièrement à des 
événements plus petits que les plus petits phénomènes acces¬ 
sibles à nos sens, maniables par nos actes. Nous ne pouvons 
pas intervenir directement et en voyant ce que nous faisons. 
La médecine est une intervention indirecte — et d’ailleurs 
les autres arts. 

Dans cette petitesse, nos actes concevables n’ont plus de 
sens. Le système nerveux, entre autres propriétés ou fonc¬ 
tions, a celle de lier des ordres de grandeur très différents. 
Par exemple : il relie ce qui appartient au chimiste à ce qui 
appartient au mécanicien. 

A dire vrai, mieux vaut pour le médecin ne pas se 
piquer de tant de subtilités et ne pas suivre l’analyse 
décourageante de Paul Valéry, s’il veut garder la foi. 
Sa crainte d’être dupe fait du philosophe un démolis¬ 
seur ; et l’on s’explique que son œuvre, dégagée de 
tout ce que la clairvoyance écarta impitoyablement, se 
réduise à -quelques chefs-d’œuvre qui défient la critique. 
Dans l’œuvre et le langage des autres trop de brouil¬ 
lards flottent encore pour qu’il puisse s’y complaire. 

Quelle confusion d’idées cachent les locutions comme 
K Roman psychologique », » Vérité de caractère », « Analyse », 
etc. Pourquoi ne pas parler du système nerveux de la Joconde 
et du foie de la Vénus de Milo ? 

Rien ne paraît à Paul Valéry plus expressif de notre 
incapacité à prévoir que les mystères du corps humain. 
Nous sommes entrés dans une phase de notre histoire 
où toute prévision devient une chance d’erreur, une pro¬ 
duction suspecte de notre esprit. Archimède, Galilée, 
Newton, Deseartes, examinant dans les Enfers une 
dynamo que leur eût apportée un messager de la terre 
se trouveraient dans le môme embarras que nous... 

quand nous_interrogeons un cerveau, le pesant, le dissé¬ 
quant, le débitant en coupes minces et soumettant ces lamelles 
fixées à l’examen histologique. Ce transformateur naturel 
nous demeure incompréhensible. ^ 

Devant le surmenage intellectuel auquel nous 
sommes soumis, le philosophe en vient à trembler pour 
l’intelligence, ill entrevoit le jour où, dans une horrible 
régression, l’humanité fourbue reviendra à un état ins¬ 
tinctif, à l’indifférence, à l’inattention, à l’inconstance, à 
la futilité du singe. 

Toute l'histoire humaine, en tant qu’elle manifeste 
pensée, n’aura peut-être été que l’effet d’une sorte de crise, 
d’une poussée aberrante, comparable à quelqu’une de ers 
lirusques variations qui s’observent dans la nature et qm 
disparaissent aussi bizarrement qu’elles sont venues. 

En proie à une sorte de fureur d'activité et d’excita¬ 
tion, l’homme se laisse prendre à tout ce qui s’offre 
à lui pour vivre intensément. Bien plus, il forge de ses 
propres mains les in.struments de son surmenage. 

Tout se passe dans notre état de civilisation industrielle 
comme si, ayant inventé quelque substance, on -inventan 
d’après ses propriétés une maladie qu’elle guérisse, une sou 
qu’elle puisse apaiser, une douleur qu’elle abolisse ; on nous 
inocule donc pouBmes fins d’enrichissement des goûts et de 
désirs qui n’ont pas de racines dans notre vie physiologiqd® 
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PHYTOTHÉRAPIE TONI-VEINEUSE 

Troubles de la ménopause, varices, 
hémorroïdes, phlébites et périphlébites, 
acrocyanose, engelures, couperose 

LABORATOIRES SUBSTANTIA, M. Guéroult, Docteur en pharmacie, SURESNES (Seine) 



COMPRIMÉS DRAGÉIFIÉS 


Composition 
SYNERGIE VÉGÉTALE et 
OPOTHÉRAPIQUE 

Indications 

(Double action FOIE ET 
INTESTIN) Affections 
bépoto-biliaires, Cholécys¬ 
tite, Ictère, Congestions 
hépatiques, Lithiases, 
Angiocholite, Constipation 
aiguë et chronique, Hyper¬ 
tension. 

Posoiogia 

2 dragées, tous les soirs, 



TRAITEMENT 
DES ANÉMIES 

ET DES l 

DÉFICIENCES 
NEURO- I 
ORGANIQUES 


s O J A M I N O L , complexe 
Iryptophane, extrait du SOJA, 




ABOR ATOIR E 

du NEUROTENSYL 

'' 12 , Bd Davout - PARIS (20”) 


prenez plutôt un comprimé de 



SOaÉTÉ rAPPLICATIONS PHARMAœOYNAdlWBES, 39, BOüLEVARO DE LA TOOil MAUBOURG, PARIS (7”) - 
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PASSI FLORIN E 


j LE MÉDICAMENT DES CŒURS INSTABLES 1 

I - P 

I LA PASSIFLORINE f 

par sa composition atoxique É 

PASSIFLORE-AUBÉPINE-SAULE ^ 

est un À 

P CALMANT f 

I DU SYSTÈME VÉGÉTATIF | 

I et un I 

I RÉGULATEUR TONI-CARDIÂQUE É 


Cholérétiques végétaux 
Extraits hépatiques 
et biliaires. 


P LA PASSIFLORINE p 

^ est le grand remède phytothérapique de ^ 

I L’ERETHISME CARDIAQUE p 

i avec ^ 

I PALPITATIONS et TACHYCARDIE p 

É Laboratoire G. RÉAL-BOURG, Docteur en Pharmacie ^ 
P 115, Rue de P«rls, 116 — BOULOGNE S/S&INB É 


LABORATOIRES A. BAILLY 

15 RUE DE ROME - PARIS 8* 


Thérapeutique artérielle 
et cardio-renale 




Spasmes artériels, Hypertension 

TENSÉDINE 

7 comprimés au début de chacun 
des 3 repas. 

Scléroses vasculaires et viscérales 

lODOLIPINE 

/ capsule 2 ou 3 fois par jour. 


Nouveau traitement local, pratique et rationnel 
des Maladies de l’Estomac 
et des Toxl-Infections Intestinales 


BIS KA-MA 

• 'Silicate de magnésie - Oxyde de Titane - Huile de paraffine 
Magnésie légère - Kaolin colloïdal - Gommes mucilagineuses 




Syndromes coronariens, Angor, Infarctus, 
Palpitations, Algies précordiales 

COROSÉDINE 

2 comprimés 2 ou 3 fois par jour, 
au début des repas. 

Crises angineuses 

' TRINIVÉRINE 

2 a 3 dragées à quelques minutes d'intervalle. 


Intestin : Une grande cuillerée i potage dans un verre 
d’eau le matin à jeun, 

Pansement recto-colique : Adultes et enfants au-dessus de 
12 ans : une mesure de granulé délayée dans 5 cuillerées 
à potage d’eau bouillie tiède ou 2 mesures délayées dans 
10 cuillerées selon les cas. 

Enfants : 6 à 12 ans : 1/2 ou 1 /4 de dose. 
SUPPOSITOIRES : Un suppositoire après l’évacuation des selles et 




Insuffisance cardio-rénale, Oligurie 

DIUROPHYLLINE 

2 à 4 comprimés par jour, à h fin 
ou dans l’intervalle des repas. 




L- ABORATOIRES SITSA 


e des Champs - ASNIÈRES (Seine) 
Visa .385 P-6912 


MONAL, oocTEi 


Ségur, PARIS 
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profonde, mais qui résultent d’excitations psychiques ou sen¬ 
sorielles délibérément infligées. L’homme moderne s’enivre 
de dissipation. 

C’est l’abus universel : 

Notre système organique, soumis de plus en plus, à des 
expériences mécaniques, physiques et chimiques toujours 
nouvelles, se comporte, à l’égard de ces puissances et de ces 
rythmes qu’on lui inflige, à peu près comme il le fait à l’égird 
d’une intoxication insidieuse. Il s’accoutume à son poison, il 
l’exige bientôt. Il en trouve chaque joui la dose insuffisante. 

On en arrive à une vie artificielle dans laquelle les 
réactions normales de l’organisme sont impuissantes à 
remplir leur office. Au moteur artificiellement forcé, il 
faut des moyens artificiels. 

Les progrès de l’insomnie sont remarquables et suivent 
exactement tous les autres progrès. Que de personnes dans 
le monde ne dorment plus que d’un sommeil de synthèse, 
et se fournissent du néant dans la savante industrie de la 
chimie organique ! Peut-être de nouveaux assemblages de 
molécules plus ou moins barbituriques nous donneront-ils la 
méditation que l’existence nous interdit de plus en plus 
d’obtenir naturellement. 

De même que de nouveaux doppings sont tous les 
jours produits qui nous donnent une sensation de force 
et d’activité que notre pauvre machine subit et qui la 
détériorent. 

La complexité du système nerveux, l’opposition des 
fonctions cérébrales et sympathiques irritent la curio¬ 
sité de Paul Valéry. 

S’il y avait un art de la médecine, cet art serait de jouer 
au plus fin avec ce système étrange. 

Et Paul Valéry s’y essaie. 

Passer entre l’excitation et la réponse, ou entre deux 
réflexes. Tromper ce trompeur dont le cerveau, son fils, a 
flni par se dégoûter, se séparer à demi. Quelle situation ! 
Mythe et drame impossibles !... Le cerveau local, nu, pas 
profond, toujours trompé par la clarté, cocufié, — enchaîné à ce 
serpent ou femme nerveuse, qui en sait plus que lui, moins 
ue lui, — chacun d’eux y voyant dans un monde inconnu 
e l’autre, réagissant à sa mode ; l’un et l’autre se jouant 
les plus mauvais tours, nécessairement ; <=t pourtant se conti¬ 
nuant l’un l’autre, s’alimentant, s’aidant et s’entretenant... 

Adam et Eve et le Serpent. 

Ménage à trois du cerveau, du sympathique et du vague. 

On peut s’étonner, avec M. Sendrail, que cette vision 
poétique du corps n’ait pas été plus souvent source 
d’inspiration pour les poètes. 

M. Paul Valéry a donné è ceux qu’un tel propos 
offusque la plus belle réponse en faisant tenir en six 
vers de La Jeune Parque un traité de gynécologie 
poétique : 

Désirs, visages clairs... et vous beaux fruits d’amour, 

Les Dieux m’ont-ils formé ce maternel contour 

Et ces bords sinueux, ces plis et ces calices. 

Pour que la vie enibrasse un autel de délices. 

Où, mêlant l’âme étrange aux éternels retours, 

La semence, le lait, le sang coulent toujours ? 

Physiologie subtile que le Maître est seul à pouvoir 
enseigner, et qui attire autour de lui un cercle privilé¬ 
gié et séduit. 

Les relations, les rencontres, les amitiés de Paul 
Valéry sont les mêmes que celles de Descartes, et les 
médecins peuvent tirer vanité d’avoir maintes fois fixé 
la pensée cartésienne et valérienne. Un de ses livres les 
plus curieux, Vidée iixe est tout entier consacré à un 
entretien médical. 

M. Teste montre une bonne volonté méritoire à 
prendre le ton des propos gaulois ou polissons des salles 
de garde ; et s’il ne réussit pas toujours à donner le 
change, du moins l’expérience qu’il tente lui permet de 


bien pénétrer l’esprit carabin avec ses ridicules et ses 
faiblesses. Nul n’a mieux analysé le mal qui dévore 
tant de médecins : le mal de l’activité. Ils ne savent 
ne rien faire, ils ne savent plus se reposer, ni se dis¬ 
traire. Ils « sécrètent du lendemain » et comme Napo¬ 
léon ils pourraient dire : « Je ne vis jamais que dans 
deux ans ». Ils n’obtiennent pas « cette entière adhé¬ 
rence à la simplicité de la nature », remarque M. Paul 
Valéry d’un ton qui ne se pique pas de simplicité. Et 
laissant parler le médecin : 

Je vous l’ai dit : il faut constamment que j’agisse... Il 
faut que je m’occupe, que je fonctionne... Le soir je suis 
fourbu... Eh bien ! je ne puis pas céder... Il faut encore 
que je rumine quelque chose, et il y a tant de choses 
aujourd’hui... Chaque jour développe, subdivise, ou ruine ce 
que nous croyions de savoir... 

Il nous semble relire la folle existence de ces agités 
que Balthazar Gracian décrivait il y a quatre cents ans 
dans L'Homme de Cour : 

Ce sont des postillons de la vie, qui ajoutent à la cause 
précipitée du tempsTimpétuosité de leur esprit. Ils voudraient 
dévorer en un jour ce qu’ils pourraient à peine digérer en 
toute leur vie. Ils vivent dans les plaisirs comme gens qui 
les veulent tous goûter par avance. Ils mangent les années 
à venir, et comme ils font tout à la haste, ils ont bientôt 
tout fait. 

Mais en médecine on n’a jamais tout fait, et la 
matière est inépuisable. 

Paul Valéry l’avait bien compris et l’a dit à sa 
manière dans Vidée fixe ou Deux hommes à la mer 
(édité par les Laboratoires Martinet) (1). 

A propos dé ce livre, il m’écrivait : 

Je ne sais si j’aurai Je courage de le remanier un peu 
quand j’aurai licence de le publier pour les lecteurs non méde¬ 
cins ; après tout, tel qu’il est, il est un document. Il montre 
ce qu’enfanta la précipitation, une sorte d’affolement pour 
atteindre le seuil (fin octobre 1931) marqué par une com¬ 
mande ! Je me suis jeté daus le hasard mental comme on 
se jette à la mer... et' j’ai nagé dans mon propre désordre 
vers les trésors du Collargol. 

Justement cette impréparation, ce premier jet, nous 
sont garants des sentiments de Paul Valéry à l’égard 
des médecins. Il leur fait la part belle ; son interpré¬ 
tation de leur activité paroxystique les honore ; c’est la 
soif de la découverte, l’appétit "de connaître qui seule 
les poussent et les excitent ; leur cervelle est « un bouil¬ 
lon de culture pour points d’interrogation ». Le médecin 
meurt d’insatisfaction intellectuelle ; il se tue à cher¬ 
cher. Sans doute parmi les servants de la science, Paul 
Valéry n’a-t-il regardé que les plus grands. 

iMais ne triomphons pas trop vite : Méditons plutôt 
ces lignes qu’il m’écrivait en 1931 : 

J’aurais voulu vous dire mon idée sur la science — qui 
dans l’âge moderne — ou plutôt modernissime — se trouve 
contrainte à voir s’évanouir l’antique notion qu’elle avait 
d’elle-même — celle du Savoir capitalisé — convergent vers 
une connaissance définitive, etc., — cependant que le Pouvoir 
d’action et de prévision s’accroît indéfiniment. En somme, 
nous pouvons en faire infiniment plus que nous n’en compre¬ 
nons. D’où bien des conséquences, et un appréciable chaos... 

Hélas ! nous autres médecins en pouvons faire infi¬ 
niment moins que nous n’en pressentons. 

Paul Valéry, au cours d’une longue et douloureuse 
maladie, plus forte que la médecine, n’a-t-il pas révisé 
sa certitude de la grandeur médicale ? Du moins, si la 
main chirurgicale dont il chanta splendidement le pou¬ 
voir, retomba impuissante, suis-je sûr, connaissant celui 
qui l’assista, qu’il-trouva dans un cœur de chirurgien, 
une compensation à la guérison impossible. 


(1) Voir P. M.xuriac : M. Paul Valéry parmi les médecins. 
Presse Médicale, 19 octobre 1932. 
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MÉDECINE SOCIALE 


Le livre au service des malades 


Dans le programme qui s’élabore pour une reconstruc¬ 
tion spirituelle de la France, la lecture occupera une 
grande place. On ne saurait qu’y applaudir. Mais si, 
comme l’écrivait récemment Georges Duhamel, « le livre 
est le principal instrument de la culture nationale, s’il est 
le véhicule de l’esprit, le signe môme de la civilisation », 
il est pour toute une catégorie d’humains bien plus 
encore. 

Pour tous les êtres qui souffrent dans leur corps et 
dans leur esprit, pour tous ceux que la maladie a retran¬ 
chés de la vie pour un temps plus ou moins long, qui, 

With little here to dor or see 
üf things that in the great world be 

en sont réduits à ne faire presque rien, ou ne voir pres¬ 
que rien de tout ce qui existe dans le vaste monde, 
(N. Wordsworth), pour tous ceux-là, le livre peut être à 
la fois le compagnon des heures douloureuses et un 
adjuvant précieux pour la reprise d’une activité normale. 

Il y a longtemps que Hughes, prieur de la Chartreuse 
de Vitham, disait à ses moines : « Nos livres sont notre 
nourriture dans la faim, notre médecine dans la mala¬ 
die. » Cela est toujours vrai, pour tous les malades, 
adultes et enfants, et particulièrement pour ceux qui, au 
sanatorium, restent des mois et quelquefois des années, 
loin de tout ce qui était leur vie : travail, amis, familles 
et foyers. 

Et on reconnaît aujourd’hui que, même chez les men¬ 
taux, la lecture a une utilité incontestable. « Trop peu 
de gens, disait en 1934 le Prof. Gordon R. Kaurman, de 
Minnesota, sont instruits des disponibilités curatives de 
la lecture dans les cas de maladies mentales et nerveu¬ 
ses. » Les enquêtes faites en Amérique, en Angleterre, 
montrent que les mentaux lisent avec beaucoup de pro¬ 
fit, sans danger pour eux quand ils sont bien conseillés 
et sans risque pour les livres, comme on l’a souvent 
prétendu (1). 


Mais, reconnaître et prôner la lecture comme adju¬ 
vant de guérison chez les diverses catégories de malades 
suppose que le livre ne peut pas être un agent de trans¬ 
mission des maladies. On a cru pendant longtemps à ce 
danger, ce qui n’a pas peu contribué à éloigner le livre 
du service des malades. 

En 1906, Josias, à qui son titre de membre de l’Aca¬ 
démie de Médecine conférait une certaine autorité, 
concluait d’une longue étude (2) consacrée à la question : 

« Le charbon, le choléra, la peste, le typhus asiatique, la 
variole, la rougeole, la scarlatine, la diphtérie, la coqueluche, 
les affections pulmonaires, la tuberculose peuvent être véhi¬ 
culés par les papiers, manuscrits ou imprimés, et leur désin¬ 
fection ou destruction s’impose dans tous les cas où ils ont 
été en contact avec des sujets atteints de ces affections. » 

Les recherches faites depuis quarante ans ont apporté 
un sérieux correctif à une opinion aussi catégorique. 

Pour la tuberculose d’abord. On ne croit plus, comme 
l’affirmait trop légèrement Albert Cim, que la moitié des 
instituteurs de Paris deviennent phtisiques parce qu’ils 
ont la mauvaise habitude de tourner les pages des livres 
avec leur pouce mouillé de salive. D’abord, parce qu’ils 
n’ont pas spécialement cette habitude et surtout parce 
qu’on n’admet plus que la tuberculose puisse être trans¬ 
mise par les livres. 

Les expériences exécutées par Mme le D'' Dubois-Ver- 
lières (3) dans le service de M. Ameuille, sont en effet 
très probantes. Ayant recherché d’une part comment le 


livre peut devenir dangereux et combien de temps il 
peut l’être, d’autre part comment le livre pourrait 
transmettre la tuberculose, à supposer qu’il conservât 
des bacilles virulents à dose dangereuse, le D’’ Dubois- 
Verlière est arrivée aux conclusions suivantes : 

(( Dans les conditions habituelles de leur manipulation, 
la contagion de la tuberculose par les livres n’existe pas. En 
effet, il faut des quantités importantes de bacilles pour que 
les livres soient souillés au point que leur produit de lavage 
donne la tuberculose à un cobaye. La dose nécessaire a été 
de 1/iq de mgr. de bacille par cm3. Les émulsions contenant 
1/100 'de mgr. n’ont jamais rien donné. Les émulsions de cra¬ 
chats bacillifères ont donné des résultats positifs. 

A ce point de vue expérimental, s’ajoutent les conditions 
naturelles. La contamination par le bacille déposé dans des 
conditions normales, telles que la toux, le frottement avec le 
doigt humecté ou non de salive, le séjour -dans une salle de 
tuberculeux, n’a jamais pu être obtenue. L’inoculation du pro¬ 
duit de lavage de livres provenant de la bibliothèque des hôpi¬ 
taux et n’ayant circulé que dans des services de tuberculeux, 
ne s’est jamais montrée positive. Les m-ômes expériences 
faites avec des livres ne servant qu’à des salles de médecine 
générale ont été négatives. 

La contamination normale est donc vraiment inexistante. 

La contamination expérimentale elle-même n’est que tran¬ 
sitoire : des bacilles déposés en nombre suffisant pour être 
dangereux ne le restent pas plus de 11 à 12 jours. 

Il n’existe donc pas en circulation de livres dangereu.x. 

La sanction pratique de toutes ces expériences est qu’il est 
absolument inutile de prendre des précautions exagérées 
vis-à-vis des livres usagés. Leur contamination n’existe pas, 
sauf le cas où un malade cracherait directement sur un livre 
comme il le ferait dans son crachoir ; cette éventualité est 
évidemment rare. Si l’on veut cependant en tenir compte, il 
suffira de s’astreindre, dans les bibliothèques circulantes, à 
garder les livres rendus sur le rayon pendant trois semaines, 
avant de les remettre en circulation. L’étuvation au formol 
est une complication inutile. » 

Ainsi donc, la question est réglée pour la tubercu¬ 
lose : pratiquement aucun risque de contagion. Il n’en 
est pas tout à fait de même pour les maladies infec¬ 
tieuses. En 1931, la Vie Médicale avait ouvert une enquête 
qui donna des réponses assez contradictoires (4). 

Tandis que certains médecins hygiénistes, comme 
Garrieu, Martial, Navarre déclaraient que les livres et 
autres objets inertes, manipulés par des petits malades 
doivent être désinfectés par des méthodes ayant fait leurs 
preuves ou brûlés, d’autres médecins, Lereboullet, Lamy 
s’étaient montrés sévères pour ce qu’ils appelaient les 
vieilles méthodes ou les procédés surannés et ils con¬ 
cluaient à l’inutilité de -la désinfection des livres et des 
objets inertes comme mesure de prévention des mala¬ 
dies transmissibles. Et Grotjahn affirmait qu’en Allema¬ 
gne on n’avait pas constaté, d’une façon sûre, un seul 
cas de contamination par des livres prêtés. 

Enfin d’autres estimaient -que, dans le doute, il conve¬ 
nait d’être_ prudent. Nous ne savons pas, disait Laffor- 
gue, combien de temps le virus des oreillons ou de la 
poliomyélite, le bacille de Loeffler, déposés sur le papier, 
peuvent conserver leur virulence. Et, tant que nous ne 
le saurons pas, il sera préférable de désinfecter les livres 
prêtés à des varioleux, à des scarlatineux, à des diphté¬ 
riques ou à des poliomyélitiques. 

Ce débat date de quinze ans et, à ma connaissance, 
la question n’a pas été envisagée depuis. 

Cependant, de la rapide enquête à laquelle je me 
suis livrée auprès de médecins des hôpitaux et d’hygié¬ 
nistes parisiens, il ressort qu’on ne croit plus aujour¬ 
d’hui à la transmission des maladies par les livres et à la 
nécessité de leur désinfection. En tout cas, si, pour sui¬ 
vre le conseil de Lafforgue, on voulait y recourir, le for¬ 
mol associé à la vapeur d’eau à 60°, la chloropicrine, 
employée suivant la méthode de Martial, donneraient des 
garanties nettement suffisantes (5). 


La lecture à organiser au bénéfice des malades com¬ 
porte de multiples problèmes, tant au point de vue 
matériel que psychologique. 
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Tant qu’il s’agit du malade soigné à son domicile, la 
question est simple. Le malade lit suivant ses goûts, ses 
ressources ou les conseils de son entourage. Niais cette 
facilité peut comporter des dangers qu’il est dans le rôle 
du médecin traitant de prévoir. Ce dernier, qui est tou¬ 
jours assez cultivé pour être un bon conseiller, ne doit 
point dédaigner un moyen psychothérapique qui a sa 
■place à côté des prescriptions de l’ordonnance. 

Mais quand il s’agit de malades à l’hôpital, le pro¬ 
blème est plus complexe. De tout temps, dans tous les 
pays, on s’est préoccupé de fournir de la lecture aux 
malades ; des âmes charitables réunissaient dans les 
hôpitaux des livres, des 'périodiques qui ne constituaient 
le plus souvent que des collections disparates ou qui 
n’étaient que des rebuts de bibliothèques particulières et 
aucune personne qualifiée n’en assurait la conservation 
ni la distribution. 

Et ce n’est guère qu’il y a une vingtaine d’années 
que l’on se préoccupa, en France, avec la création du 
Service social à Vhôpital, d’améliorer le rendement d’une 
charité restée par trchp archaïque et inopérante. 

Mais la réalisation ne vint qu’en 1934, par l’organi¬ 
sation d’une section dite Bibliothèque des Hôpitaux, qui 
avait pour but « de procurer aux malades de bons ouvra¬ 
ges capables de les distraire, de les réconforter ou de 
les instruire, de donner une base solide aux bibliothè¬ 
ques d’hôpitaux et de créer un dépôt central pour orga¬ 
niser méthodiquement le travail » (6). 

Voici, d’après M. Henri Lemaitre (T), comment fonc¬ 
tionne cette bibliothèque qui, d’abord installée à la 'Pitié, 
dût, pendant l’occupation, émigrer à la Salpêtrière. 

Une bibliothécaire de carrière, qui a déjà une longue 
expérience, en a la direction technique. Les dons une fois 
reçus et triés, les livres sont expédiés par elle à la reliure, 
classés et catalogués ; c’est elle enfin qui prépare les envois 
de livres dans les services hospitaliers. Chaque service a une 
'Collection d’ouvrages qui lui appartient en propre ; les livres 
sont entreposés dans une pièce voisine des salles de malades 
et une fois par semaine une bibliothécaire bénévole vient, 
avec un chariot construit spécialement, les distribuer. Cette 
collection s’accroîtra selon les besoins et les goûts des mala¬ 
des, sans jamais quitter le service. Ce système a l’avantage 
d’éviter tous risques de contagion, risques qui ont été si sou¬ 
vent mis en cause par les adversaires des bibliothèques d’hô¬ 
pitaux. 

Comment les bibliothèques d’hôpitaux s’approvisionnent- 
elles en livres ? Ceux-ci proviennent de dons et d’achats. Les 
dons sont d’abord triés ; les livres sales ou en mauvais état 
sont mis au rebut. Le reste est distribué à un Comité de lec¬ 
ture qui donne son appréciation. Les livres pornographiques 
ou de caractère tendancieux sont immédiatement exclus ; 
d’autres qui paraissent de nature à exercer une action dépri¬ 
mante sur la plupart des malades sont réservés pour certains 
services où cette action sera moins sensible. Le choix est sou¬ 
vent très difficile à faire. 

Les mômes règles président à l’achat des livres indispen¬ 
sables pour compléter les collections : romans présentant une 
valeur littéraire éprouvée, livres d’histoire, récits de voyage. 
Les livres techniques sont bien entendu tous achetés. 

Telles sont les bases d'u fonctionnement de la biblio¬ 
thèque des hôpitaux. .Mais cette organisation matérielle 
excellente ne peut être profitable que si le personnel à 
qui elle est confiée est à la hauteur de sa tâche. 

Aucun diplôme technique n’est exigé des bibliothé¬ 
caires bénévoles chargées de la distribution des livres 
aux malades. Mais avant d’entrer en fonctions, elles font 
un stage à la bibliothèque centrale. 

'< On leur explique d’abord, dit M. Lemaitre (7), le fonc- 
uonnement général de la Bibliothèque des hôpitaux ; puis elles 
jaennent travailler quelques heures chaque semaine pour se 
mettre au courant des particularités du service. On leur mon- 
j.re, par la pratique, tous les stades par lesquels passent les 
•ivres, depuis le moment où ils entrent à la Bibliothèque cen- 
hale, jusqu’à celui où elles seront appelées à les prêter au.x 
malades si elles ont les qualités nécessaires pour bien rem- 
Phr cette tâche. » 


De ces qualités dépendent en grande partie les résul¬ 
tats que peut donner le livre mis au service des malades. 

(( Mais la tâche n’est pas aussi aisée qu’on pourrait l'ima¬ 
giner, ajoute M. Henri Lemaitre, qui, s’il n’est pas médecin, 
s’avère cependant excellent psychothérapeute. Elle comporte 
un élément psychologique des plus importants : il faut d’abord 
bien connaitrè les livres qu’on distribue, les avoir lus soi- 
même pour savoir quel réconfort ou quelle distraction ils peu¬ 
vent apporter au malade : tel ouvrage qui peut à première vue 
paraître anodin est capable de jeter le trouble dans des esprits 
rendus inquiets par l’inaction, l’isolement et la faiblesse. Il 
faut, d’autre part, savoir se pencher avec sympathie sur le 
malade, savoir lui tâter moralement le pouls pour apprécier 
quelle est la nourriture intellectuelle qui lui convient le 
mieu.x. )) 


Si la tâche est difficile, l’entreprise, par l’enthou¬ 
siasme qu’elle a provoqué, a donné de beaux résultats. 
Dans tous les pays (8), on a constaté l’intérêt croissant 
que les malades témoignent pour la lecture et les bien¬ 
faits qu’ils en éprouvent. On est même allé jusqu’à cal¬ 
culer que la lecture diminuait d’un quart le nombre des 
journées de maladies ! 

Nos malades lisent de plus en plus (*). Et, à s’en tenir 
à la Bibliothèque centrale des iHôpitaux de Paris, les 
chiffres s6nt particulièrement éloquents. 


On compte : 


En 1936, pour 1.030 lits. 

En 1937, pour 2.781 lits. 

En 1941, pour 5.376 lits. 

En 1944, pour 5.600 lils. 


31.528 prêts. 
143.492 prêts. 
311.245 prêts. 
327.459 prêts. 


Si on ajoute à ces chiffres ceux des prêts effectués 
dans cette même année 1944 aux sanatoriums d’.ûngi- 
court, Brévannes, Champeuil, La Bruyère (2.596 lits) et 
au personnel de la Salpêtrière et de Gochin, on arrive à 
un total de 617.245 prêts. 

Augmentation très marquée qui connaît peut-être pour 
une petite part les mêmes raisons qui ont développé la 
lecture privée, mais qui eût été certainement plus grande 
encore sans les difficultés apportées au commerce du 
livre depuis 1939. 

En analysant la statistique des prêts pendant cette 
année 1944, on y trouve d’autres indications intéres¬ 
santes. 

Tout d’abord on constate que, dans l’ensemble des 
hôpitaux (Laënnec, Boucicaut, Tenon, Gochin, La Salpê¬ 
trière, Piccini, Bichat, Petits-Ménages, Broussais, Saint- 
Antoine, La Pitié) le prêt s’est élevé à 59 volumes par lit 
au lieu de 30 en 1933. 

Même chiffre de prêt par lit dans les sanatoriums que 
dans les hôpitaux ; mai.s, en réalité, la lecture y est plus 
grande dans les premiers, puisque les emprunteurs chan¬ 
gent moins souvent. 

On voit aussi que c’est à Gochin qu’on lit le plus : 
71 volumes par lit, alors qu’à la Salpêtrière, ce qui n’est 
pas pour surprendre, on n’en compte que 47. 

Dans les hôpitaux, ce sont les romans qui ont le plus 
de lecteurs : 261.210 sur un prêt de 327.459 volumes. Mais 
alors que la moyenne des lecteurs de romans est de 
66 par lit à 'Laënnec et de 58 à Gochin, elle n’est que de 
42 dans les sanatoriums où les ouvrages généraux, ceux 
de science pure, de littérature, d’histoire sont plus en 
faveur. 


(*) Une note discordante est cependant donnée dans une 
étude récente (P. Dei.ore, Mme Roche et Mlle Cret : Une 
enquête sociale à l’hôpital, Arch. de Méd. sociale, Tome I, n“ 3, 
juin 1945) : « La plupart des malades, sinon tous, à |5eine ins¬ 
truits, n’ont jamais rien lu ; sauf le journal pour les hommes 
et les romans faciles chez, les femmes. Celles-ci lisent davan¬ 
tage que les hommes. Les vrais livres n’intéressent pas. » 
Ce qui démontre, une fois de plus, la nécessité de l’organisa¬ 
tion de la lecture publique. 
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De ces chiffres, bien des conclusions pratiques peu¬ 
vent être tirées ; elles l’ont déjà été par le personnel de 
choix et le Comité de lecture qui président aux destinées 
de la Bibliothèque centrale des hôpitaux. 


En dehors des premiers essais de bibliothèques cen¬ 
trales de prêt de département, nous ne savons encore 
rien de précis sur les modalités de la lecture publi- ! 
que, dont l’organisation a été confiée en mars der- i 
nier à un Comité consultatif provisoire. Les bibliothèques | 
d’hôpitaux conserveront-elles leur autonomie ou seront- i 
elles intégrées dans l’organisme nouveau ? La première | 
solution semblerait préférable, bien que le système qui 
consiste à traiter les bibliothèques d’hôpitaux comme des 
filiales des bibliothèques de l’Etat ait de nombreux par¬ 
tisans à l’étranger, notamment au Danemark et en 
Amérique. 

Elle serait préférable, disons-nous, parce que d’abord 
elle serait mieux acceptée du public qui n’est pas encore 
bien persuadé que les livres restent sans danger quand 
ils ont été manipulés par un malade. 

L’autonomie permettrait aussi de développer à l’ex¬ 
trême les qualités qu’il faut exiger de ceux qui sont i 
appelés à fournir aux malades la nourriture spirituelle j 
qui leur convient. j 

'Mais cette indépendance, cette spécialisation du per- ! 
sonnel ne sauraient faire exclure les bibliothèques ; 
d’hôpitaux du budget vraisemblablement formidable que | 
sera celui de la lecture publique. ! 

Il ne peut plus être question de subordonner leur 
création ou leur entretien au bon vouloir des munici¬ 
palités. Dans un pays comme le nôtre, où l’on ne consi¬ 
dère pas que « la nature étant cruelle, on a le droit de 
l’être », où l’on a le respect du malade, aucune lésine- 
rie ne saurait être acceptée sur les moyens psychologi¬ 
ques ou autres propres à favoriser la guérison de l’être 
souffrant. Les bibliothèques d’hôpitaux, si petites soient- 
elles, ne doivent pas faire figure de parents pauvres. 

Un représentant du ministère de la Santé publique 
dans le Comité d’organisation eut pu être utile à leur 
cause. 

Quoi qu’il en soit, il est certain que les éminents spé¬ 
cialistes de la bibliothéconomie, qui font partie de ce 
comité, feront tout pour mener à sa perfection une œuvre 
dont les buts sont de consoler, d’éduquer et même de 
guérir. 

D'' Geneviève Genty. 


BIBLIOGRAPHIE 

(1) Henri Lemaître : Les bibliothèques d’hôpitaux pour 
maladies mentales, Archives et Bibliothèques, 1937-1938, n“ 2, 
p. 110-115. 

(2] A. JOSIAS : De la transmission des maladies infectieuses 
par les livres, mesures prophylactiques. Rev. Thérap. méd., 
chir., LXXIH, 1906, p. 7-12. 

{3) Bull. Co-mité nat. de défense contre la tuberculose, 1938, j 
n° I, p. 3-13 ; reprod. in Archives et Bibliothèques, 1939, 11“ 2, 
p. 105-112. 

(4) De la désinfection des livres et autres objets inertes dans 
la prophylaxie des maladies contagieuses. La Vie Médicale, 

15 avril 1931, p. 388-396. 

(5) B.\ck-Chapiro : La désinfection des livres. Thèse de 
Paris, 1930. 

(6) Gabriel Henriot : Des livres pour tous. Paris, Durassié, 
1943, p. 46. 

(7) Henri Lemaître ; Bibliothèques d’hôpitaux. Archives et 
Bibliothèques, 1936, n» 2, p. 134-136. 

(S) Marjorie E. Roberts. Les bibliothèques d’hôpitaux. Des 
livres pour les malades, in : La lecture publique. Mémoires et 
voeux du Congrès intcrnatio)Uiil d’Alger, publiés par Henri 
Lemaitre. Paris, Droz, 1931. 

Voir aussi dans Archives et Bibliothèques, 1936, n“ i, ' 
P- 75*77, et 1937-1938, n° 4, p. 312-313, les comptes rendus du 
I®"" et du 2° Congrès international des Bibliothèques d’hôpitaux. 


ÉCHOS ET GLANURES 


Médecine et timbres-poste 

Le portrait des hommes politiques, des généraux,, des bâtis¬ 
seurs d’empire a souvent orné les timbres-poste dont les mil¬ 
liers et même les millions d’exemplaires constituent autant de 
petits ambassadeurs bénévoles de par le monde. 

Ont-ils tous mérité cet honneur? demande M. W. H. 
Wolfî (i). Assurément non, répond-il. Tandis que ceux qui ont 
« réellement bien mérité de l’humanité, les bienfaiteurs de 
l’humanité souffrante » ne figurent que rarement dans les 
albums de timbres-poste. 

Et encore est-ce à l’étranger que cet hommage leur fut le 
plus souvent rendu. 

L’Autriche a consacré toute une série (neuf timbres) aux 
seuls médecins : Van Swieten, Auenbrugger, Rokitansky, 
Skoda, Hebra, Arlt, Hyrt, Billroth, Meynert. 

Les Pavs-Bas u’out pas oublié de le Boe, Boerhaave, l’ocu¬ 
liste Donders et Guyof, organisateur des écoles pour sourds- 

La Suisse a fixé sur ses timbres l’effigie de Dunant, de 
Haller. La Hongrie, celle de Semmelweiss. L’Espagne, celle 
de Ramon y Cajal. Cuba, celle de Finlay. Et les Etats-Unis 
ont honoré Gorgas qui assainit la région de Panama. 

En France, M. Wolfî signale les deux timbres de Pasteur, 
et celui de Calmette. C’est peu. Combien d’autres eussent été 
dignes de servir, par leur effigie, d’ambassadeurs à la méde¬ 
cine française f Ambroise Paré, Bichat, Larrey, Laënnec, 
Claude Bernard, Trousseau, Roux, Laveran, etc., etc. 

Après avoir signalé les médecins qui figurent sur les tim¬ 
bres-poste des différents pays M. Wolfî donne la liste des figu¬ 
rines consacrées à la profession du médecin et de ses aides. Et 
ce n’est pas la partie la moins intéressante de son livre, fort 
suggestif et capable de trouver des adeptes à la philatélie, 
même chez ceux qui l’ont en piètre estime. 


L’esprit de la médecine 

C’est le titre que le professeur .Savy donne au thème qu’il 
a développé, devant ses jeunes élèves, en novembre dernier 
{Journal de Médecine de Lyon, n° 611, 20 juin 1945). I.e titre 
j est prornetteur d’idées, et le contenu répond au titre. L’esiirit 
de la médecine, d’après M. Savy, se décompose en sous-variétés : 
l’esprit scientifique qui tempère par la réflexion et l’expérience 
la leçon en apparence trop rigide des faits bruts ; l’esprit philo¬ 
sophique qui renouvelle la forme des problèmes éternels, tou¬ 
jours débattus, toujours renaissants, et s’appuie sur une culture 
solide ; l’esprit d’humanité, dont le médecin ne doit jamais se 
départir, soit qu’il examine, soit qu’il diagnostique, pronos¬ 
tique et formule un traitement ; l’esprit tout court, celui, disait 
Michelet, qui a soufflé sur l’édification des cathédrales. 

Quelques extraits de cette leçon donneront idée de l’intérêt 
qu’on prend à la lire et à la méditer, qu’on soit débutant ou 
peut-être, plus encore, plusieurs fois majeur, car, c’est dans 
l’âme mûr qu’on souffre de n’avoir pas reçu certains prin¬ 
cipes dès la jeunesse, et que l’on goûte le mieux la saveur de 
leur opportunité. 

M. Savy s’élève contre les prescriptions trop rigides, qui 
sont la négation des sous-variétés de l’esprit et de l’esprit tout 
court. 

0; Que dire de ces malheureux hypertendus, qu’un malen¬ 
contreux désir sphygmomanométrique a mis en face d’une affec¬ 
tion latente, et jusque-là ignorée. Ou, de ces dyspeptiques 
tourmentés, que hante constamment la crainte de la moindre 
infraction aux prescriptions d’une diététique dogmatiquement 
dispensée par un con.seiller médical plus instruit qu’intelligent. 
Amaigris, affaiblis, sans ressort, incapables chaque jour davan¬ 
tage d’assurer leur tâche quotidienne, ils assistent dans l’anxiété 
à une déchéance progressive qui les étonne, les désespère et 
même les révolte, puisque, dociles aux impératifs thérapeu¬ 
tiques, ils ont stoïquement abandonné toute fantaisie alimentaiie 
et cela même dans des circonstances où un écart de réginie 
sporadique aurait dû légitimement marquer tel ou tel évé¬ 
nement. » 

M. Savy, devant ce portrait clinique si artistiquement brossé. 


(i) Le timbre-poste dans ses rapports avec les arts graphi¬ 
ques et la médecine, i vol., 33 fr. Paris, Editions Marval) 
31, villa d’Alésia. 
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dicte au médecin la conduite qu’il doit tenir : éclairer à l’aide , 
des aperçus sur les méfaits des restrictions alimentaires, insister 
sur les avantages d’une vie large, dans l’euphorie. C’est parfait. 
On ne demande qu’à y réussir. Or, ces déprimés de longue date, 
obsédés, anxieux, qui ont été soumis à la suggestion qui les 
a installés dans la maladie, ne sont que trop souvent insensibles 
à la suggestion inverse. Ils changeront plutôt de médecin que ! 
de régime, si le méxlecin réagit contre des prescriptions mal | 
comprises, trop longtemps poursuivies et auxquelles le malade 
accorde sa confiance, même quand le résultat est mauvais. De 
même combien de traitements spécifiques sont appliqués d’un 
bout à l’autre de l’existence, sous le fallacieux prétexte d(un 
unique et fantaisiste Wassermann ! Ive médecin qui conseille 
l’abstention se trouve en présence d’un monomane du traite¬ 
ment spécifique, qui, comme le morphino, lui dira : « Accordez- 
moi une dernière série, docteur ! » 

Mais je ne voulais point critiquer M. Savy. Bien au 
contraire, le louer respectueusement de mettre au point des 
remarques si précieuses. Celles-ci ne le sont pas moins : 

« La médecine vraie, ce n’est pas la médecine de contremaître, 
avec ses ordonnances hâtives, ses piqûres, ses analyses, ses 
radios. Ce n’est pas un amoncellement de procédés thérapeu¬ 
tiques. Elle comporte autre chose que d’admirables méthodes 
créées et perfectionnées par des techniques modernes ». Cette 
autre chose, c’est le souffle de l’esprit, de cet esprit qui doit 
aussi animer le médecin quand il décide de l’opportunité d’une 
intervention chirurgicale. « Pour le médecin, dit M. Savy, la 
conclusion de sa décision, mûrement réfléchie, c’est simplement 
< le passage en chirurgie ». Pour le malade, c’est différent. 
Outre le choc psychologique qui le frappe par la mise en scène 
troublante de l’intervention, il y a la maladie post-opératoire. 

Il est salutaire que M. vSavy, dressant les responsabilités de 
chacun, fasse réfléchir sur les suites chirurgicales ses élèves et 
aussi ses lecteurs. Nous entrevo3mns le moment où la vulga¬ 
risation des idées de M. Lericlïe, de Lambret, etc., sera de 
plus en plus répandue et où tous les risques opératoires seront 
à l’avance évalués et conjurés, autant que faire se peut. Le 
sujet est vaste et passionnant. Nous y reviendrons. 

André Mire. 


L’avenir de la science 


M. Pierre Rousseau a réalisé ce tour de force d’écrire en 
8oo pages une Histoire de la Science (Fayard,_ é^it.), qui com¬ 
porte l’histoire de toutes les sciences. Et voici la conclusion 
de ce livre, qui constitue une magnifique fresque des progrès 
de l’esprit humain : 

<t ...J’aurais l’impression d’avoir écrit de vaines pages s’il 
n’était possible d’en tirer quelques conclusions précisés. La 
première vise à nous incliner à la modestie. Nous avons le 
sentiment de vivre une époque surhumaine, et peut-être l’est- 
elle en effet. iRemarquons pourtant la saisissante analogie 
entre elle et la période gréco-alexandrine. Tout comme la 
nôtre, cette dernière se signala par une floraison scientifique 
éblouissante, qu’éclairent les grands noms d’Archimède, d’Eu- 
clide, d’Erathostène, d’Hipparque, et elle s’engloutit dans 
la catastrophe qui allait enfanter l’empire romain. 

Notre deuxième conclusion sera celle qu’exprimait un jour 
le géophysicien Charles Maurain ; « Rien ne compte que la 
science pure et la recherche désintéressée. » Aux imprudents 
et aux sots qui voudraient détourner les savants vers des tra¬ 
vaux plus immédiatement utilitaires, l'appeloais l’exemple 
d’CErsted et d’Ampère, dont les expériences semblaient de 
puériles amusettes, mais qui contenaient en germe toute l’élec¬ 
trotechnique moderne ; rappelons l’apport fourni à la science 
pratique par les disciplines les plus désintéressées, les mathé¬ 
matiques préparant à l’ingénieur ses méthodes, l’astronomie 
donnant naissance à la navigation au long cours, la polarisa¬ 
tion de la lumière aiguillant Pasteur vers l’étude des mala¬ 
dies infectieuses. D’ailleurs, même sans mettre dans la balance 
ce réalisme utilitaire, qui oserait nier l’immense enrichisse¬ 
ment dont la science nous a dotés ? Ne lui devons-nous pas 
ia libération de notre esprit et d’avoir secoué le joug des 
superstitions ? En élevant la science, l’homme ne s’est-il pas 
élevé lui-même ? 

11 est des gens, il est vrai, que contriste cette libération, 
qui, des actuelles incertitudes de la pensée scientifique, vou¬ 
draient conclure à sa banqueroute et prêchent l’avènement d’un 
néo-mysticisme. Sans doute serait-il vain de dissimuler que la 
Science passe aujourd’hui par une crise, et nous pensons l’avoir 
suffisamment mise en évidence au cours de ces dernières pages. 
Mais cette crise est une crise de croissance. Comme l’a.strono- 
niie avant Copernic, comme la médecine avant Harvej-, la 
^ience bouillonne, brasse des concepts opix>sés, entrechoque 
les antithèses. Mais c’est signe que quelque chose de grand | 


se prépare, que peut-être un vaste génie, un Descartes, un 
Newton, va surgir demain, qui disciplinera ces forces éparses, 
les coordonnera, leur imprimera une direction nouvelle, ren¬ 
dra à la physique son unité, à l’évolution sa signification, au 
déterminisme son sens, et que la science, apaisée et unifiée, 
pourra reprendre sa route, plus puissante que jamais. 

Aux insensés, enfin, qui proposeraient, sous i>rétexte qu’elle 
fournit des armes à la guerre et même des hommes au chô¬ 
mage, d’arrêter l’essor de la recherche, cet ouvrage oppose une 
troisième conclusion. D’abord que les crimes dont on la charge 
sont bien plutôt le fait des hommes qui l’emploient ; ensuite, 
que freiner la recherche, c’est peut-être, comme le disait Jean 
Terrin, prendre la l'esponsabilité de supprimer la guérison du 
cancer ou de quelque autre terrible maladie. Au reste, cette 
histoire a montré à quel point la science est habituée, aux 
époques orageuses, à se voir traînée au banc d’infamie. Elle 
en prend allègrement son parti et repart ensuite d’un pied 
plus léger. 11 en sera de cette fois-ci comme des autres, car 
la science est ce que l’homme a fait de plus grand ; car, en 
apprenant à celui-ci sa propre nature, elle l’a monté jusqu’aux 
étoiles ; car, auprès de la science qui mesure l’univers, pèse 
les atomes et va percer, au sein des cellules, le secret de la 
vie, la beauté des arts paraît plus terne et plus artificielle, 
les métaphysiques perdent leur sens et les superstitions tom¬ 
bent d’elles-mêmes. Et, malgré les difficultés de l’heure pré¬ 
sente, nous croyons que les savants d’autrefois pensaient juste 
quand ils prévoyaient, pour l’humanité, un âge d’or, encore 
bien éloigné, sans doute, où elle serait gouvernée par la 
science. 

Quod faustum felix sit! » 


Les acquisitions thérapeutiques 
au cours des campagnes napoléoniennes 

M. P. Bruère les énumère dans une intéressante note du 
Recueil de travaux et documents de l’Institut Napoléon, 1944. 

Pendant la Révolution, dit-il, la thérapeutique « faisait 
appel à des drogues simples qu’il était relativement facile de 
se procurer dans le commerce, avec la fâcheuse tendance, tou- 
tofois, d’utiliser aussi les alexipharmaques, emplâtres et 
onguents divers qu’une sage réglementation écarta du P'ormu- 
laire militaire qui fut imposé aux armées en 1804. 

« Dès cette époque, on remarque l’importance accordée aux 
écorces de quinquina utilisées en décoction contre les fièvres 
et également à l’extérieur pour lutter contre la gangrène 
humide ; aussi les ordres de réquisition étaient-ils formels ; 
nous les voyous s’exercer eu 180S à Hambourg, puis en Espa¬ 
gne et au Portugal. 

« En juillet 1809, l’empereur se faisait rendre compte par 
sou ministre Dejean des quantités introduites en France. Le 
classement des quinquinas par espèces fut à la base des recher¬ 
ches effectuées à Madrid par le pharmacien en chef Laubert, 
en collaboration avec Robert et qui signalèrent la présence 
d’une matière blanche, constituant le principe amer fébrifuge 
qualifié ultérieurement sous le nom de quinine par Pelletier et 
Caventou. 

« La pulvérisation des écorces, avec le minimum de pertes, 
était effectuée en Espagne, à l’aide d’un moulin spécial qui 
avait retenu pratiquement l’attention de Laubert en raison de 
la finesse des poudres obtenues avec le minimum de déchets 

« Pendant les campagnes d’Espagne et du Portugal, des 
essais furent faits également avec une plante astringente, ori¬ 
ginaire aussi du Pérou, le ratanhia (krameria triandra), en 
usage depuis plusieurs années dans la péninsule ibérique 
contre « les flux de sang et les diarrhées ». Notons l’emploi 
de l’acétate d’ammoniaque à haute dose contre les fièvres ady- 
namiques, médicament toujours inscrit à la pharmacopée, ainsi 
que le Baume Opodeldoch, dont la formule, empruntée à la 
pharmacopée prussienne par Gauthier, pharmacien à Paris, 
aide-major aux armées d’Allemagne, fut communLquée par 
Parmentier au Bulletin de Pharmacie (iSii). » 

Ce furent sans doute là des acquisitions intéressantes ; mais 
comme Daremberg le disait déjà à propos des Croisades on 
rapporte des guerres plus de maladies nouvelles que de remèdes 


Voir à la première page de couverture les nouvel¬ 
les condiiions d'abonnement applicables à partir du 
15 octobre. 
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LA VIE MÉDICALE 


NOS MARTYRS 

Mlle Tamara Isserlis, externe des hôpitaux de Paris, morte 
à Ausschvvitz ; elle était la Allé de Mme le D"' Isserlis. 
Henry Plaît, étudiant en médecine, fils du D'’ Plait, d’Ancy- 
le-Franc, mort au camp de Kaltenkirchen-Neuengamme. 
D'' Henri Rinuy, mort à Buchenwald, à l’âge de 72 ans. 

D'' L. Bettinge®, de Reims, mort du typhus à Dachau. 

D*' Achille Lacroix, de Narbonne, déporté, mort en juin 1941. 
D"" Roger Le Forestier, du Chambon-sur-Lignon, fusillé à 

Lyon. 

PARIS 

L’exercice de la médecine par des médecins étrangers. — 
Le K Journ. Off. » du 8 août a publié une ordonnance accor¬ 
dant des autorisations provisoires d’exercer à ceux qui sont 
titulaires du diplôme d’Etat et précisant pour les autres les 
conditions dans lesquelles ils pourront être utilisés au profit 
des populations civiles dépourvues de médecins pendant la 
durée des hostilités. 

Conditions d’accès aux diplômes d’Etat de docteur en 
médecine, chirurgien-dentiste et pharmacien. — L’ordonnance 
du 8 août (« Journ. Off. », 9 août 1945) indique les conditions 
dans lesquelles les titulaires du diplôme d’université de doc¬ 
teur en médecine, de chirurgien-dentiste ou de pharmacien 
ou les étudiants en cours d’études pour ces diplômes pour¬ 
ront être admis, par décision du ministre, à postuler le 
diplôme d’Etat. 

Exonération de droits et allocations. — Une ordonnance du 
4 août (« Journ. Off. », 5 août 1945) prévoit l’exonération des 
droits scolaires et universitaires ainsi que des allocations en 
faveur des étudiants victimes de la guerre. 

Clinique de la tuberculose (Hôpital Laënnec). — Un u Cours 
en vue de l’examen d’aptitude aux fonctions de médecin des 
services antituberculeux » sera fait du 15 octobre au 23 novem¬ 
bre 1945, et sera suivi, du 26 novembre au 8 décembre 1945, 
d’un Cours théorique et pratique sur « les méthodes de labo¬ 
ratoire appliquées au diagnostic de la tuberculose ». 

Droits d’inscription : 1.000 francs pour le premier cours, 
1.000 francs pour le second cours et 1.500 francs pour l’ensem¬ 
ble des deux cours. 

Renseignements ; à la Clinique de la Tuberculose. 

Inscriptions : au Secrétariat de la Faculté de Médecine. 

Fédération intersyndicale des Maisons de santé de France. 
— Un décret en date du 6 août a dissous le Comité d’orga¬ 
nisation des Maisons de santé privées. 

La Fédération intersyndicale des Maisons de santé, qui 
groupait déjà les établissements de soins privés avant qu’ait 
été institué le Comité d’organisation, reprend à nouveau en 
main toutes les activités de ce dernier.. 

Elle conserve le même siège que le Comité d’organisation, 
66, rue de la Ghaussée-d’Antin. Tél. Trinité 77-M. 

Association d’études physio-pathologiques du foie et de la 
nutrition. — Cette association vient d’être créée sous la pré¬ 
sidence du Prof. Loeper. 

La première réunion aura lieu le samedi 17 novembre, à 
9 h. 30, à la clinique médicale de l’hôpital Saint-Antoine. 

Le sujet mis à l’étude est : La spéciftcdté chimique en 
séméiologie hépatique : 

A. — Protidémie, polypeptidémie et aminémie, par le 
Prof. A. Lemaire et A. Varay. 


B. — Cholalémie et cholémie, par le D’’ Jean Cottet et le 
D'' Bargeton. 

C. — Lipidémie, par Mme le D'' Bertrand-Fontaine et le 
D'’ Fauvert. 

Ce sujet sera exposé à la séance du matin. 

L’après-midi sera consacré à la discussion des rapports et 
aux autres communications {toutes les communications seront 
admises à la seule condition qu’elles se rapportent au foie et 
à la nutrition. Se faire inscrire d’avance au Secrétariat du 
Congrès). 

L’Association espère bien pouvoir organiser le soir un 
dîner réunissant tous les congressistes. 

Secrétaires de la réunion : IF M. de Fossey, 29, rue Al- 
quié, à Vichy et D’' H. Walter, 105, boulevard des Etats-Unis, 
à Vichy (à partir du 15 octobre : 82, Faubourg Saint-Honoré, 
à Paris). 

Etudiants victimes de la guerre. — Le « Journal Officiel » 
(15 août 1945) a publié un arrêté précisant les dispositions des¬ 
tinées à faciliter la réadaptation intellectuelle et sociale des 
étudiants ou élèves victimes de la guerre. 

Concours spéciaux pour l’externat et l’internat des hôpi¬ 
taux. — Un arrêté du 9 août (k Journ. Off. » du 11 août) fixe 
en novembre, puis en décembre 1945 pour T’externat, en jan¬ 
vier, puis en mars 1916 pour l’internat, les concours de rem¬ 
placement réservés aux étudiants qui se sont trouvés dans 
des conditions précisées par le même arrêté. 

La silicose, maladie professionnelle. — Une ordonnance du 
2 août 1945 (J. ü. du 3 août 1945) est relative aux réparations 
dues aux victimes de la silicose considérée comme maladie 
professionnelle. 

L’ordonnance prévoit notamment un tableau définissant les 
formes que doit revêtir la maladie pour avoir droit à l’indem¬ 
nisation. Elle énumère les travaux dangereux et classe les 
industries dans lesquelles le personnel est exposé à la silicose. 
Une autre innovation remarquable consiste dans la « radiogra¬ 
phie de départ » à laquelle l’employeur peut soumettre l’ouvrier 
cessant d’être occupé aux travaux dangereux. 

L’évolution de la silicose étant fort lente, le délai de respon¬ 
sabilité sera de 5 ans et le délai de révision est porté à 8 ans. 


NECROLOGIE 

D'' Pierre L.uiglroette, de Bayonne. 

D' .Albert Rosaxofe. 

D’’ Charles Loyer, médecin des Dispensaires antituberculeu.x 
de l’Oise. 

D'' Jean Charrat, chef du service de radiologie de l’hôpital 
Saint-Joseph, de Lyon, décédé à l’âge de 57 ans. 

D'’ Paul Hickel, de Moulins. 

Professeur Frcelich, de Nancy. 

D*' Jean Bobrie, de La Rochelle, victime du devoir profes¬ 
sionnel. 

D*' André Curtillet, d’Alger, médecin d’un bataillon de Séné¬ 
galais, mort pour la France. 

D'' Joseph Rozui, de Pau, décédé à l’âge de 70 ans. 

D' E. BE.NECH, professeur agrégé de la Faculté de Bordeaux. 
D" André Castan, de Montpellier. 

D'' Denis Ginovx, de Chàteaurenard (Bouches-du-Rhône). 

D’’ André Lecerf, de Paris. 

D'" Maury, de Nîmes. 

D'' Rauzier, de Lasalle (Gard). 

D'’ Blanc, de la Canourgue (Lozère). 

D'' Chabrol, d’Alès (Gard). 

!)'■ Deler, de Vauvert (Gard). 

Df Jean Caillot, de Châlilloii d’Azergues (Rhône), décédé le 
30 août, dans sa 74“ année. 


Pansements Gastriques et Intestinaux 

NEO-BISMUTH 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


Tuberculose oculaire 

Par P. Bailli ART 


A la fin du siècle dernier, on voyait deux grandes 
causes à l’origine des lésions inflammatoires de l’œil ; le 
rhumatisme et la syphilis. Déjà, celle-ci paraissait plus 
souvent responsable ; pour De Wecker, sur 100 cas d’iri- 
tis, 60 à 70 surviennent chez des sujets syphilitiques. 

Ce grand rôle de la syphilis, dans l’étiologie des affec¬ 
tions de l’iris, restait admis dans le premier quart de ce 
siècle ; en France, V. Morax, avec toute l'autorité dont il 
jouissait si justement, s’en était fait le défenseur. Sans 
nier l’étiologie tuberculeuse, on la croyait exceptionnelle. 
Aujourd’hui, tout au contraire, elle passe au premier rang 
et la place qu’on lui donne est telle qu’elle mérite d’être 
exposée et discutée devant les médecins. 

Il est heureusement un certain nombre de formes qui 
échappent au doute.; par leur évolution, leur aspect cli¬ 
nique, l’âge de leur apparition, elles entrent presque 
d’elles-mômes dans le cadre de la tuberculose ; ce sont 
elles que je rappellerai d’abord. 

Le chancre conjonctival de primo-inoculation tubercu¬ 
leuse n’est pas exceptionnel ; cependant, Morax et Rist 
l'ont fait remarquer, en 1908 encore, certains phtisiologues 
le rejetaient, précisément en Allemagne, d’où est venue 
aujourd’hui la tendance à mettre la tuberculose à l’origine 
d’infections très disparates. 

Les accidents sont si aigus qu’ils ne passent inaper¬ 
çus ni du malade, ni de son entourage. Comme il s’agit 
d’une primo-infection, on pense bien que cette forme 
touche seulement les jeunes. On l’a vue chez le bébé ; elle 
a son maximum de fréquence vers 18 ans, mais apjiaraît 
souvent plus tard, jusqu’à 30 ans, ce qui confirme l’opi¬ 
nion de Rist que, la campagne antituberculeuse commen¬ 
çant à pofter ses fruits, l’âge de la primo-infection a ten¬ 
dance à reculer. La fréquence est plus grande chez la 
fille que chez le garçon. 

Une réaction conjonctivale relativement légère, un gon¬ 
flement palpébral plus net, l’apparition d’une adénite pré- 
tragienne, capable d’aboutir au ramollissement et à la 
fistulisation, étendue le plus souvent aux ganglions sous- 
maxillaires, voilà comment se manifeste d’abord la lésion 
primitive conjonctivale. L’atteinte se fait au niveau des 
culs-de-sac, là où stagne et cultive le germe, dans une 
atmosphère humide et chaude, très favorable à son déve¬ 
loppement. Quand l’ophtalmologiste attire en bas la pau¬ 
pière inférieure ou retourne la supérieure pour dérouler 
la conjonctive, il perçoit, le plus souvent dans l'angle 
externe, une ulcération large de quelques millimètres, 
entourée de bourgeons traduisant la réaction folliculaire. 
Le diagnostic sera confirmé par le frottis quelquefois, et 
toujours par l’inoculation au cobaye d’un fragment de 
muqueuse. 

Cette atteinte n’est pas aussi grave qu’on le croyait 
autrefois ; localement tout guérit vite, sauf l’adénite. La 
cicatrisation conjonctivale demande quel({ues semaines et 
ne laisse guère de trace. Du côté de l’état général, on note 
une sensation de fatigue, une légère élévation de la tem¬ 
pérature ; le plus souvent, tout s’arrange. 11 y a cepen- 
oant quelques cas de mort par bacillémie. Man et moi- 
mèine, après d’autres, en avons récemment publié un. 11 
y a, dans cette généralisation qui ne saurait beaucoup sur¬ 
prendre, l'indication de tarir la sourre d’infeetinu en eau- 
férisant au galvano-cautère rulcération, et de traiter le 
ganglion, dans le pus duquel on trouve amssi le germe • 
ponction, radiothérapie et, s'il le faut, extirpation. Le.- 
aci'ideuts pulmonaires ne suivent pa-< directement l'infec- 
•ion, car la voie lymphatique, nous disent les anatomi.stes, 
Ile relie pas les ganglions sous-maxillaires et thoraciques. 

Faut-il admettre que l’infection puisse se faire quel- 
cjuefois au travers de la conjonctive à peine lé.sée, comme 
l’ont montré sur l’animal les expériences de Calmette et 


Grysez et celles de H. Lagrange ? Cela n’est pas impossi¬ 
ble, tant l’œil est ouvert à l’infection : une conjonctivite 
insignifiante en serait le seul symptôme. 

Le tuberculome oculaire est, lui aussi, bien connu ; on 
le voit siéger de préférence au niveau, ou à la base de 
l'iris, ou du corps ciliaire, là où un système réticulo¬ 
endothélial très lâche, en face d’une circulation très active, 
permet mieux l'arrivée du bacille. L’aspect, déjà caracté¬ 
ristique, est confirmé par l’inoculation et par l’examen 
histologique après énucléation. Dans la pièce, on trouve 
souvent le bacille. Que le point de départ soit irien, sous 
la forme d’une sorte de perle qui semble posée sur l’iris, 
soit qu’au niveau de l’angle apparaisse une tumeur rosée 
rappelant l’aspect du sarcome très vascularisé, l’évolution 
sera rapide ; dès le début l’inflammation est forte ; il y a 
des douleurs, en même temps qu’une légère élévation de 
la température, et souvent de l’amaigrissement. La lésion 
s’étend, perfore, ou menace de perforer le globe (ou s’en¬ 
fonce dans la cavité oculaire), si bien que l’énucléation 
s’impose. 

On pense encore à la tuberculose, lorsque apparais¬ 
sent, sur la face antérieure de l’iris, surtout chez les 
jeunes, ces petites perles qui rappellent si bien les gra¬ 
nulations milliaires ; cependant ces formations peuvent 
succéder à d’autres atteintes. 

On attachait, avant la ponction lombaire, dans le dia¬ 
gnostic de la méningite tuberculeuse, une grande impor¬ 
tance à la présence ou à l’absence de tubercules sur la 
rétine. Pas plus qu’on ne saurait nier la nature tubercu¬ 
leuse do certains petits follicules irions, pas plus ne doit- 
on rejeter l’idée d’une localisation possible de la granu- 
lie au niveau de la rétine ; manifestation locale d’un état 
général grave ; 'W'alter Jessop, il y a quarante ans, a pu 
dire qu’on ne voyait jamais un malade en guérir, car les 
accidents choro'idiens sont alors les témoins d’une gra- 
nulie méningée. 

On peut voir aussi, moins grave ijue le tuberculome 
de l’iris ou du corps ciliaire, apparaître au fond de l’œil 
un nodule tuberculeux isolé ; il y a un déficit visuel ; une 
saillie qui soulève un peu la réUne ; et, tout autour, on 
note une infiltration chorio-rétinienne. On admet aussi 
une forme où plusieurs petits follicules apparaîtraient à 
la fois ; forme peut-être tuberculeuse et qui se termine le 
plus souvent bien. La cicatrisation se fait sous forme de 
petites plaques blanches, bordées de pigments, au niveau 
desquelles rétine et choroïde ont disparu. Des accidents 
de ce genre sont bien connus ailleurs ; 'Von Economo 
n’a-t-il pas signalé la fréquence des tubercules cérébraux 
découverts par surprise à l’autopsie ? Même si, comme 
dans certains des accidents que je viens de dire, l’origine 
tuberculeuse n’est pas affirmée, ce sont là des lésions qui 
présentent bien les caractères anatomiques et cliniques 
de celles que peut réaliser la tuberculose. 

11 est une autre forme dont Marfan le premier recon¬ 
nut l’origine tuberculeuse ; on sait aujourd’hui qu’elle 
apparaît peu après la primo-infection ; c’est en quelque 
sorte un virage qui s’affiche, d’où son importance sociale ; 
la kératite plilijrténulnire. Sous le nom de phlyctènes, il 
faut entendre un soulèvement épithélial, où, dans la cou- 
,che adénoïde de la conjonctive, s’amassent quantité de 
leucocyte.s, avec quelquefois des cellules géantes, ce qui 
avait fait dire à Leber qu’il pouvait s’agir d’éléments 
tuberculeux ; mais on n’y trouve, en général, ni bacille 
de Koch, ni autres agents microbiens et le résultat des 
inoculations est entièrement négatif : V. Morax). 11 ne suf¬ 
fit pas qu’il y ait une phlyctène pour (|ue l’on (l'uisse dire 
kératite nu kérato-i'onjonclivili' phlyclénulaire. L’affection 
dont nous parlons n’apimraît que rlans l’enfance, à la 
puberté, ou rarement afirès elle ; passé 18 ans, elle devient 
i exceptionnelle. Elle frappe beaucoup plus la clientèle hos- 
1 pitalière que celle de ville. Pendant la guerre, dans mon 
: service des Quinze-\'ingts. j'en ai ob.servé une véritable 
recrude.scence. L’enfant nous est amené pour des symp- 
j tomes qui, d’abord traînant, sont devenus fort gênants ; 
les deux yeux sont presque toujours pris, le petit maladi! 
ne peut plus regarder la lumière, il contracte énergique- 
I ment les paupières au point que de gros efforts seront 
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nécessaires pour nous permettre de voir la cornée. Les 
paupières sont tuméfiées et sales, la peau est épaissie au ; 
niveau des narines, à l’entrée desquelles il y a presque ' 
toujours des mucosités ; les lésions impéttgineuses de la ; 
face sont fréquentes, on les trouve surtout en arrière de ■ 
l’oreille. Dès que nous arrivons, soit avec le doigt, soit | 
avec les écarteurs, à ouvrir les paupières, un flot de larmes : 
s’écoule, et quelquefois avec elles du muco-pus. Relevons , 
la paupière supérieure : bien que l’enfant révulse éner¬ 
giquement son globe vers le haut, nous apercevons la 
lésion : cornée inliltrée, phlyctènes, soit sur la cornée, 
soit au limbe. L’enfant doit être confié à des mains spé¬ 
cialisées, et, autant que possible, hospitalisé ; alors la 
propreté de la face, des mains et de la chevelure obtenue, 
le nez soigné, les lésions impétigineuses désinfectées, on 
aura le plus souvent, la pommade jaune et l’atropine fai¬ 
sant le reste, une amélioration rapide. 

Voici l’enfant mieux, ou guéri ; il ouvre ses paupières ; 
nous le rendons à sa famille ; que de fois ne nous est-il 
pas arrivé de le revoir, deux ou trois semaines après, les 
yeux de nouveau clos, mais aussi figure, nez, cheveux 
sales. 

Qu’on ait fait de la kératite phlypténulaire, une kéra¬ 
tite impétigineuse, qu’on ait même accusé le parasite du 
cuir chevelu qui accompagne si souvent l’infection, on se 
l’explique assez ; au reste, l’association de l’impétigo est 
trop fréquente pour qu’il soit possible de la négliger ; 
mais de plus en plus, tous, ou presque tous, s’accordent à 
faire de la kératite phlycténulaire une lésion tubercu¬ 
leuse. La cuti-réaction, souvent négative, va devenir le 
plus souvent positive ; on retrouve bien des fois dans 
l’entourage la source évidente de l’infection. Les travaux 
récents de Pierre Àlorax, Dollfus, Ronnet et Paufique 
confirment l’opinion de iMarfan ; on peut dire, avec eux, 
que la kératite phlycténulaire est une manifestation tuber¬ 
culeuse dont l’importance sociale est grande ; l’état géné¬ 
ral doit être soigné autant que l’état des yeux. On ne 
niera pas pour cela, car cela est l’évidence, le rôle 
d’autres infections associées, comme celle de l’impétigo. 

Un traite souvent de conjonctivites, des états inllamma- 
toires légers plus ou moins douloureux, au niveau de la 
sclérotique, assez près du limbe ; ces sclérites ou épisclé- 
rites, connues depuis longtemps, ont été rattachées, elles 
aussi, au rhumatisme ou à la syphilis. La nature tuber¬ 
culeuse peut être admise, surtout dans les formes où la 
lésion s’étend de la sclérotique vers les lames profondes 
de la cornée, provoquant l’apparition de la scléro-kéra- 
tite, maladie toujours grave et longue. Il est difficile 
d'alfirmer la nature tuberculeuse des lésions sauf, il va 
de soi, dans les cas où, au niveau de l’épisclère, apparaît 
un véritable tuberculome capable de perforer la scléro¬ 
tique ou d’envahir le globe. Mais dans les formes diffuses, 
légères et tenaces de cette affection, faut-il admettre une 
localisation bacillémique ou les suites d’une nouvelle 
infection locale sur un sujet déjà tuberculeux ? 

Il est un grand chapitre de pathologie oculaire où le 
rôle de la tuberculose doit être discuté, c’est celui des 
affections de l’uvée. 

(Certaines iritis s’accompagnent des signes d’une 
inflammation violente : trouble de l’humeur aqueuse, 
lymphocytose et migrations cellulaires, se manifestent du 
côté de là cornée, par l’apparition de précipités, quelque¬ 
fois très gros, rappelant, en miniature, les « taches de 
bougie ». Rien ne permet de rejeter l’origine tuberculeuse 
de ces iritis ou irido-cyclites dans leur forme aiguë ou 
torpide ; cependant les réactions sérologiques, quels que 
soient les efforts que l’on ait fait dans ce sens, restent 
encore aujourd’hui très imprécises et ne permettent pas 
d'affirmer la tuberculose. 

On doit en tout cas prendre garde de ne pas exagérer ; 
tant d’agents connus ou inconnus peuvent frapper l’iris 
ou le corps ciliaire ! Il ne faut pas séparer l’atteinte du 
tissu uvéal de celle de l’arachnoïde ; on doit se rappeler 
que la syphilis souvent, la tuberculose quelquefois, et bien 
d’autres infections, sont à l’origine des arachnoïdites. 

On tend à rattacher aujourd’hui, mais sur quelles 
preuves ? l'irido-cyclite des femmes à la ménopause, à la 


tuberculose ; infection, il est vrai, mais torpide, lente, à 
rechutes dont la nature tuberculeuse reste entièrement à 
démontrer. Quand on essaie d'établir l’origine de tant de 
formes d’iritis ou d’irido-cyclites, ne faut-il pas se rappe¬ 
ler celles qui font partie du syndrome d’Herfort que Pau- 
Irier a pu assimiler à la maladie de Besnier-Beck. Il 
s’agit, dit-il, d’une vaste réliculo-endothéliose ; les mani¬ 
festations peuvent être isolées ou multiples ; l’origine 
reste mystérieuse. « La théorie tuberculeuse, dit Pautrier, 
paraît le plus communément admise, mais aucun des 
arguments invoqués ne paraît probant ; au point de vue 
clinique, on signale une coexistence de tuberculose pul¬ 
monaire, ombre du sommet à la radiographie, la consta¬ 
tation d’adénopathie trachéo-bronchique, des cas amélio¬ 
rés par la tuberculine ou les sels d’or, rien qui dépasse 
le cadre des hypothèses. » Ce que Pautrier dit des iritis 
qui rentrent dans le cadre de la maladie qu’il étudie, ne 
doit-on pas le dire de bien d’autres ? 

Il faut faire la même réserve encore à propos d’une 
maladie curieuse qui frappe les jeunes hommes vers la 
18® année ; elle tire son nom, hémorragie récidivante du 
vitré, du symptôme principal. Or, on voit parfois en pareil 
cas, certaines veines rétiniennes s’entourer d’un man¬ 
chon blanc ; on parle de périphlébite. Axenfeld, rappor¬ 
tant cette périphlébite à la tuberculose, l’a placée à l’ori¬ 
gine de l’hémorragie récidivante des jeunes sujets. Là 
encore, la preuve manque complètement. Les phtisiolo¬ 
gues et les histologistes ne semblent pas connaître la 
périphlébite tuberculeuse ; on ne s’explique guère com¬ 
ment le bacille de Koch pourrait amener cette singulière 
formation. L’origine tuberculeuse, assez communément 
admise, a trouvé de nos jours, en Allemagne, d’où elle 
nous est venue, ses plus grands adversaires. La cuti-réac¬ 
tion, si elle est positive, elle ne l’est pas toujours, prouve 
seulement une atteinte tuberculeuse antérieure- ; cela ne 
saurait nous suffire. Cependant, un fait est impression¬ 
nant ; les hémorragies récidivantes apparaissent souvent 
en même temps que d’autres accidents pulmonaires ou 
rénaux ; mais, ne sommes-nous pas à l’âge où ces acci¬ 
dents, en dehors de toute atteinte oculaire, sont les plus 
fréquents ? 

Il faut reconnaître combien, hors des formes que j’ai 
décrites d’abord, il est difficile, faute des réactions séro¬ 
logiques précises que nous attendons encore, d’affirmer la 
tuberculose. Il ne suffit pas que les ombres pulmonaires 
prouvent l’existence d’une atteinte ancienne à laquelle 
nous n’échappons jamais. Il faudrait trouver le foyer d’où 
pourraient partir les bacilles. Brun les voit venir d’ur 
ganglion, mal calcifié, où ils sont restés vivants II ne 
faut pas méconnaître non plus la possibilité ie reac¬ 
tions allergiques qui, plus ou moins violentes, pourraient 
produire des lésions où l’on chercherait en vain le bacille 
de Koch. On compare souvent les manifestations ocu¬ 
laires à celles du rhumatisme tuberculeux de Poncet, dis¬ 
cuté aujourd’hui par bien des médecins ; la cause n’est 
pas encore entendue. 

Ce qui, dans cette va.ste question, étonne le plus 
l’ophtalmologiste, c’est que, bien souvent, lorsqu’il envoie 
son malade aux phtisiologues, ceux-ci ne trouvent rien 
IHiur confirmer l’origine tuberculeuse de la lésion ocu¬ 
laire ; chez les hospitalisés de leurs services, ils ne 
connaissent pas ces lésions oculaires que nous trouvons 
chez les nôtres ; il est vrai qu’ils n’observent pas non 
plus de tuberculoses osseuses ou cutanées, ni viscérales, 
en dehors de celles qui touchent le poumon ou ses 
annexes. Mais il est patent qu’il y a aujourd’hui une cer¬ 
taine opposition entre la tendance actuelle des ophtalmo¬ 
logistes à donner un rôle très important à la tuberculose 
et celle des phtisiologues, beaucoup plus réservée. 

En résumé, et dans l’incertitude où nous restons, on 
peut dire aujourd’hui qu’il y a des formes de tubercu¬ 
lose oculaire parfaitement évidentes, mieux admises qu n 
y a quelque vingt ans. Faut-il aller plus loin et accepter 
l’origine tuberculeuse, même si rien ne peut la prouver, 
de tant d’autres manifestations ? Faut-il penser que tant 
d’atteintes de l’iris ou du corps ciliaire, tant de lésions 
folliculaires ou afolliculaires du fond de l’œil doivent être 
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rattachées à la maladie ? Faut-il les traiter par la tuber¬ 
culine ou, comme nos prédécesseurs, donner la préfé¬ 
rence RU traitement par le cyanure de mercure dont 
l’action n’est pas seulement anti-spécifique ? Faut-il 
ajouter la cure sanatoriale qui, au reste, est toujours salu¬ 
taire ? Autant de questions qui se posent à nous aujour¬ 
d’hui. Nous devons nous garder de nier systématiquement 
la tuberculose, mais aussi de l'affirmer, simplement sur 
l’histoire, dans les antécédents du malade, d’une atteinte 
tuberculeuse ancienne ; du côté de la plèvre, de la colonne 
vertébrale, d’une articulation, ou sur la preuve radiogra¬ 
phique d’une ancienne atteinte, parenchymateuse ou gan- j 
glionnaire. A s’appuyer sur les signes d’une si grande ' 
banalité, on risquerait de trouver la tuberculose partout ; j 
c’est une faute dans laiiuelle nous ne devons pas tomber. | 
MAI. Bonnet, Paufique et Brun, qui donnent si bien à la i 
question l’importance qu’elle mérite, le disaient récem¬ 
ment : il faut que l’ophtalmologiste se garde « d’une 
méfiance bien vite changée en certitude, si, par conviction 
ou par éducation, il pense particulièrement au bacille de 
Koch ; il ne faut pas renouveler pour la tuberculose J 
l’erreur qu’on a commise pour la syphilis ». 11 n’est pas | 
possible, je crois, de donner aujourd’hui meilleure conclu- 1 
sion à une étude sur la tuberculose oculaire. i 


Diphtérie mortelle au centième jour 
Lésions cellulaires du noyau dorsal du vague (‘) 

Par J.-S. Bourdin 


M. E..., 42 ans, entre à la Clinique médicale de l’hôpital 
Saint-Antoine, le 30 décembre 1943, pour des troubles neuro¬ 
logiques consécutifs à une angine diphtérique. 

Alors qu’il travaillait en Allemagne, le malade, au début 
d’octobre 1913, aurait présenté une angine Après cinq jours 
sans soins d’aucune sorte, un prélèvement de gorge est fait 
qui met en évidence du bacille de I.oeffler et est suivi d’une 
injection de oO.OtX) unités de sérum antidiphtérique. 

Dix jours après cette injection, apparaît une paralysie 
typique du voile, rapidement suivie de troubles de l’accom¬ 
modation. 

Quinze jours plus tard, le malade, très fati,gué, accuse des 
fourmillements au niveau des extrémités distales des membres 
inférieurs, puis supérieurs, auxquels fait suite une impotence 
fonctionnelle surtout marquée aux membres inférieurs, qui 
contraint le malade à s’aliter et motive son rapatriement. 

A son entrée dans le service, c’est un malade très pôle, 
fatigué, considérablement amaigri. Il travaillait depuis plu¬ 
sieurs mois seize heures par jour comme magasinier et rece¬ 
vait une nourriture misérable. Température autour de 37°. 

La parésie du voile du palais est nette, surtout de l’iiémi- 
voile droit, qui réagit mal aux excitations. 

Les troubles oculaires subjectifs ont disparu. L’examen 
ophtalmologique ne montre rien d’anormal. 

Au niveau des membres inférieurs, la force musculaire est 
globalement diminuée ; cette diminution" porte surtout sur les 
extenseurs, mais elle est peu intense. 

La marche est difficile, mais non impossible ; cette diffi¬ 
culté semble relever autant des troubles de la sensibilité pro¬ 
fonde que du déficit moteur. Pas de steppage. 

Les réflexes achilléens, médioplantaires, rotuliens sont abo¬ 
lis. Les cutanés plantaires sont normaux. 

Pas d’amyotrophie. 

Légers troubles des sensibilités superficielles, globaux, à 
prédominance distale. Par contre, gros troubles des sensibi¬ 
lités profondes, en particulier du sens des attitudes segmen¬ 
taires. 

Aux membres supérieurs, déficit moteur important des 
deux mains, surtout de la main droite ; la force musculaire 
est presque intacte du bras et de l’avant-bras. 

, Les réflexes ostéo-tendineux des membres supérieurs sont 
abolis. 

Les troubles de la sensibilité profonde ‘(astéréognosie bila¬ 
térale) sont également prédominants. 

Pas de troubles des réservoirs. Les paires crâniennes sont 
normales. 

Le L.C.R. est normal. Les examens électro-diagnostiques 

D) Travail de la Clinique thérapeutique médicale de l’hôpi¬ 
tal Saint-Antoine (Prof. M. Loeper). 


ne décèlent aucun signe de R.D,, mais une augmentation de 
certaines chronaxies. 

Les bruits du cœur sont convenablement frappés. Pouls à 
62. T.A. 10-6. L’électrocardiogramme est normal. 

L’appareil respiratoire est normal. Pas de troubles diges¬ 
tifs. Foie normal. 

Les urines ne contiennent pas d’albumine. L’urée sanguine 
est à 0,30. 

Un prélèvement pharyngé montre la présence de bacilles 
diphtériques. Le B. W. est négatif. 

Le malade recevra chaque jour une injection de 2 centigr. 
de sulfate de strychnine et 10 cgr. de vitamine B. 

Pendant douze jours, son état reste stationnaire ; cepen¬ 
dant sa courbe thermique, bien qu’elle ne s’élève habituelle¬ 
ment pas au-dessus de 37°3, n’est pas régulière ; elle fait une 
fois un clocher de 24 heures à 38°9, sans cause apparente. 

Le malade reste pâle et fatigué ; il tousse, mais un cliché 
pulmonaire est strictement norrhal. Il n’y a pas de B. K. dans 
les crachats. Il reçoit 2 mmgr. de syncor'tyl pendant cinq jours. 

Le 12 janvier 1944, les paralysies, qui depuis plus d’un 
mois paraissaient fixées sont assez brusquement l’objet de 
deux modifications ; l’impotence fonclionneUe augmente d’inten¬ 
sité là où elle e.xistait déjà ; des groupes musculaires nou¬ 
veaux sont intéressés (extenseurs du bras droit). 

Le 13 janvier, la température monte à 39°, le malade s’agite, 
il est dyspnéique, anxieux, son pouls bat à 150, petit, mou, 
mais assez régulier. A l’auscultation, des râles bronchiques 
disséminés avec quelques sous-crépitants sams foyer. 

Malgré l’intensification de la strychninothérapie, ûe la thé¬ 
rapeutique cardio-vasculaire et surrénale, l’état du malade 
s’aggrave d’heure en heure à partir du lendemain ; la dyspnée 
ne paraît pas due à une paralysie du diaphragme qui fonc¬ 
tionne, mais à un encombrement bronchique important (toux 
sans expectoration, râle trachéal. 

Pouls à 150, cœur quasi impossible à ausculter, T.A. 10-4. 
Electrocardiogramme 

Pâleur intense, sueurs. 

Le lendemain matin, 15 janvier 1944, mort subite, au cen¬ 
tième jour de la diphtérie. 

•Autopsie. — Trachée et bronches encombrées de sécrétions 
muqueuses épaisses et collantes, formant par endroits de véri¬ 
tables bouchons. 

Dans les deux poumons, plages spl.énisées ou oarniflées ou 
simplement congestives. Quelquefois, zones apoplectiformes. 

Cœur non sensiblement augmenté de volume, un peu mou, 
non modifié de teinte. Pas de caillots organisés dans des 
cavités cardiaques ou des gros vaisseaux. 

Reins : aucune altération anatomique notable. Surrénales 
de même, sans lésions notables. 

Foie un peu gros, congestif. 

Dans aucun viscère on ne trouve de zones infarcies ou 
ecchymotiques. 

Tronc cérébral (Prof, agrégé Lhermitte) : au niveau du 
bulbe moyen, à côté de cellules intactes, de nombreuses cel¬ 
lules motrices présentent des altérations de différents types : 
gonflement cellulaire, chromolyse centrale, excentration du 
noyau, dissolution du noyau, hyperpigmentation. 

Mais pas de lésions vasculaires, pas d’œdème, pas de pro¬ 
liférations névrogliques nettes. 

Ces lésions ont l’aspect de lésions toxiques diffuses, elles 
intéressent particulièrement le noyau dorsal du vague. 

Les olives bulbaires sont intactes. 

Au niveau du bulbe inférieur, pas de lésions du XI. 

Quelques lésions de chromolyse intéressant les novaux de 
Goll et de Burdach. 

Au niveau de la moelle cervicale, pas de lésions nettes ; 
peut-être certaines cellules de la corne antérieure sont-elles 
légèrement plus pigmentées que normalement. 

Au total, voici un homme de T2 ans qui paraissait 
atteint de paralysie diphtérique de la sorte la plus clas¬ 
sique. 

Sérum injecté 5 jours après l’angine, angine com- 
rnune (semble-t-il), paralysies apparues dans les délais et 
l’ordre habituels (voile 15 jours, puis accommodation ; 
membres inférieurs 30 jours, puis membres supérieurs) 
et semblant fixées. Un certain degré d’asthénie et de 
pâleur sont symptômes bien fréquents dans des cas ana¬ 
logues où la constance de la régression permet de por¬ 
ter un prono.stic favorable. 

Toutefois, la persistance de ces signes toxiques et la 
courbe thermique qui avait présenté un clocher inat¬ 
tendu, nous avaient fait rechercher une atteinte myocar¬ 
dique, rénale et même une tuberculose pulmonaire," mais 
tous les examens avaient été négatifs. 
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Malgré la stryclinine et l’hormone cortico-surréna- 
lienne, administrées en quelque sorte préventivement, la 
mort survenait en 48 heures, cent jours après le début de 
Vancjine, dans un tableau d’aggravation subite des para- 
lysiesî avec agitation, tachycardie, dyspnée, encombre¬ 
ment bronchique, sans paralysie diaphragmatique. 


On pense actuellement avec Grenet (thèse de Mezard, 
qu’on n’a plus à craindre la mort rapide des syndromes 
tardifs après le cap du '52” jour de la diphtérie. 11 existe à 
cette règle, comme le dit Grenet lui-même, quelques 
exceptions rarissimes, et qui concernent des morts plus 
tardives de quelques jours seulement. 

Chez notre malade, la toxine diphtérique, si c’est elle 
qui doit être rendue responsable de la mort, était encore 
présente et efficace cent jours après le début de l’angine. 

Etait-elle en contact dès ce début avec les cellules 
nerveuses en question ? Etait-elle au contraire élaborée 
de fraîche date par les bacilles persistant dans la gorge? 

Sa toxicité ou la virulence des bacilles ont-elles été 
réveillées alors par une cause intercurrente, infectieuse 
ou autre, qui aurait échappé à nos recherches ? Y a-t-il 
eu fléchissement soudain de l’immunité, et pourquoi ? — 
voire une véritable sensibilisation à la toxine ? Autant 
de questions, déjà posées, et que nous sommes obligés 
de laisser sans réponse. 

D’autre part, rien ne nous permet d’incriminer une 
association microbienne (aérobie ou anaérobie) ; le fait 
de l’aggravation soudaine des paralysies, parallèlement à 


l’apparition des symptômes préterminaux, est un argu¬ 
ment en faveur du rôle de la toxine diphtérique. Nous, 
ne retiendrons pas l’idée d’une exceptionnelle « rechute » 
vraie de diphtérie, qui se serait d’ailleurs traduite par 
des signes d’angine. De même l’hypothèse d’une infec¬ 
tion neurotrope d’une autre nature que la diphtérie ini¬ 
tiale n’est qu’une hypothèse. 

.Nous voudrions faire ressortir de cette observation 
anatomo-clinique la possibilité de syndromes hypertar- 
difs au cours de la diphtérie, l’intérêt de réserver le pro¬ 
nostic tant qu’il subsiste des signes cliniques d’intoxica¬ 
tion (en dépit des dates et d’un fonctionnement rénal 
normal), l’importance de l’encombrement bronchique, 
sans doute dû à une atteinte du X, alors qu’il n’y a pas 
de paralysie du diaphragme ; enfin, du point de vue ana¬ 
tomique, la possibilité de lésions cellulaires nucléaires, 
telles qu’en ont rapporté et discuté récemment MM. 
Lemierre, Garcin et I. Bertrand. S’il est habituel de faire 
allusion à de telles lésions, pour souligner leur rareté, 
peu d’observations en comportent d’aussi nettes. Peut- 
être faut-il faire un rapprochement, non seulement entre 
la lésion du noyau du X et la symptomatologie présen¬ 
tée par le malade, mais aussi entre ces altérations cel¬ 
lulaires inaccoutumées et le caractère tardivement malin 
de l’évolution chez notre malade. 

Sur le plan thérapeutique, si rien ne nous incitait, 
d’après les notions admises, à faire un traitement spéci¬ 
fique au moment où nous avons vu le malade, on peut 
se demander si l’anatoxinothérapie systématiquement 
associée à la sérothérapie initiale n’aurâit pas évité ces 
complications tardives. 


COURS ET CONFÉRENCES 


La nature de Tictère des arsénobenzènes 
chez les syphilitiques (‘) 

Par James Marshall 
Médecin des Hôpitaux de Londres 


Je suis venu en France pour continuer les recherches sur 
l’ictère que j’ai commencées en 1941 en Angleterre. On m’a 
déjà signalé qu’il n’y a pas eu beaucoup de cas d’ictère en 
France .pendant la guerre, et cela m’a étonné, car une impor¬ 
tante épidémie d’ictère a sévi pendant ce temps en Grande- 
Bretagne, tant chez les syphilitiques que chez les non-syphi¬ 
litiques. Certaines découvertes faites pendant la guerre à ce 
sujet en Angleterre ne sont pas encore connues en France et 
je vais donc vous donner un aperçu de nos idées. 

Avant la guerre, et pendant les années 1939 et 1940, 5 % 
environ des cas de syphilis traités par le novar ont engendré 
des accidents d’ictère. De 1911 à 1943, une grande partie des 
soldats soignés pour la syphilis dans mon service ont été 
atteints d’ictère. Nous traitions la syphilis récente de la façon 
suivante : 4 séries de piip’ires de novar et de bismuth, chaque 
série comprenant 10 injections de 60 centigrammes de novar 
et 10 injections de 20 centigrammes de bismuth, administrées 
à raison d’une injection de chaque sorte par semaine. Un 
mois de repos séparait chacune des quatre séries de piqûres. 

Pendant les années 1942 et 1943, .Y) % des malades syphi¬ 
litiques, dans mon service à Londres, ont été atteints de Jau¬ 
nisse. La plupart en ont manifesté les premiers signes environ 
lOO jours après la première injection de novar. Il y avait en 
même temps beaucoup de cas d’ictère épidémique chez les 
soldats et chez les civils, mais naturellement le iiourcentage, 
que je n’ai pas pu noter avec précision, n’était pas aussi 
important que chez les syphilitiques. Des épidémies d’ictère 
chez les syiiliilitiques traités par le novar en meme temps ijue 
des épidémies d’ictère catarrhale ont été signalées dans le 
passé par Ruge et par d’autres auteurs. 

Ce sont ces cas d’ictère du type bien connu dans le passé 
comme ictères post-arsenicaux ; nous avons constaté des cas 
d’ictère syphilitique avant traitement, des cas d’ictère hépato- 
récidive, et d’autres cas d’ictère qui se sont révélés vers le 


(1) Conférence faite à l’Institut de Thérapeutique, Profes¬ 
seur Loeper, Hôpital Saint-Antoine. 


neuvième jour de traitement, en même temps que les réactions 
fébriles et érythémateuses habituelles du neuvième jour. 

Le pourcentage des accidents d’ictère n’était pas le même 
partout. En Ecosse, il était à pe.u près de 10 à 15 %. Dans 
mon secteur, à Londres, j’ai pu constater jiar contre un pour¬ 
centage de 50 % d’accidmits d’ictère, envir.ui 100 jours après 
la première injection. 

Parmi les soldats traités antérieurement en Ecosse et venus 
à Londres terminer leur traitement, l’ictère se révélait envi¬ 
ron 100 jours après leur arrivée dans mon secteur. 

En 1944, nous avons changé de traitement. Nous emplovons 
maintenant un traitement rapide, de 20 jours, utilisant l’ar- 
senoxyde et le bismuth, ou la pénicilline, ou une combinaison 
d arsenoxyde et de pénicilline. 

Nous avons constaté aussi des cas d’ictère 100 jours après 
le traitement de 20 jours avec Tarsenoxyde. 

Au point de vue clinique, il n’était pas possible de distin¬ 
guer entre las ictères dits post-arsenicaux et les ictères épi¬ 
démiques. i.es ponctions biopsies n’ont révélé aucune diffé¬ 
rence. Il y avait une hépatite diffuse ou péri-lobulaire, selon 
la durée de la maladie dans les deux types d’ictère. Par les 
biopsies, il était possible de suivre le progrès dans certains 
cas et de voir disparaitre les lésions d’inflammation. Il y avait 
aussi des cas dans lesquels nous avons vu paraître les lésions 
de la cirrhose. Il n’était, pas possible, au début, de ditinguer 
par les biopsies quels cas guérissaient et quels cas évolue¬ 
raient vers la cirrhose. La biochimie ne nous aidait pas à 
distinguer Fictère épidémique de l’ictère post-arsenical. 

En effet, la seule différence est que la période d’incubation 
pour l’ictère chez les syphilitiques est entre 80 et 100 jours 
et pour 1 ictère épidémique de 2? à 30 jours, comme l’a démon¬ 
tré le D’' Pickles. Nous croyons qu’il n’v a pas d’immunité 
croisée entre les deux rnaiadies ; à l’hôpital où je fais unes 
Ttz malades de deux types étaient à l’origine 

aidés dans la même salle. Nous avons constaté alors que 
beaucoup de malades d’ictère post-arsenicaux, après avoir été 
guéris de leurs jaunisses, ont contracté à peu près 30 jours 
plus tard, une nouvelle jaunisse. Nous ne croyons pas que, 
dans tous les cas, il s’agissait de rechutes, mais que queUiucs 
malades pour le moins ont été infectés par l'ictère épidémi¬ 
que pendant qu’ils étaient en traitement à rtiôiiital pour leur 
ictere post-arsenical. 

Le De Mac Gallum et plusieurs autres ont démontré qu’il 
est jiüssible de passer l’ictère d’homme à homme par des 
injections de sang ou de sérum. Personne n’a encore réussi 
a passer Tictère aux animaux. La période d’incubation s’est 
révélée par la méthode d’injection d’une durée de 80 jours 
environ. 

Evidemment il est possible que le même virus, ou agent 
to.xique, soit la cause de l’ictère piost-arsenical des ictères qui 
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euivent les transfusions de sang ou de plasma, et des ictères 
qui suivent les vaccinations par la fièvre jaune avec des vac¬ 
cins dilués dans le sérum humain. Dans ces cas-là, la période 
d’incubation est aussi de lOU jours environ. 

De 1939 à 1944, nous manquions de seringues et, pour évi¬ 
ter de les casser, nous les stérilisions par l’alcool méthylique à 
90®, méthode employée avant la guerre dans les cliniques 
civiles pour les maladies vénériennes. Pour tenter de diminuer 
le nombre d’accidents d’ictère, j’ai préconisé la stérilisation des 
seringues par ébullition dans l’eau, et le pourcentage d’acci¬ 
dents d’ictère est tombé à 10 % au lieu de ,j0 % antérieurement. 

J’ai réussi enfin à supprimer presque complètement les acci¬ 
dents d’ictère en utilisant pour dix malades que j’avais choisis 
parmi les autres, dix seringues neuves qui étaient réservées 
individuellement à chacun pendant tout le traitement. Aucun 
de ces malades n’a contracté de jaunisse au bout de 150 jours, 
mais l’un d’entre eux étant allé se faire faire une seule piqûre 
dans un autre hôpital a contracté la jaunisse au bout de 
83 jours. L’on peut en conclure que la contamination par les 
seringues utilisées pour le traitement de la syphilis est un des 
éléments les plus importants dans les accidents d’ictère post¬ 
arsenicaux. 

En 1942, Miller et Whipple ont constaté qu’il était possible, 
chez les chiens privés de protéine et empoisonnés par le chloro¬ 
forme, d’éviter les hépatites en leur donnant de la méthionine 
par voie buccale. 

Hinsworther et Glynn ont constaté aussi que la naéthionine 
est spécifique pour éviter l’atrophie rouge du foie chez les rats 
carencés de protéine. 


Nous avons donné, par la voie buccale, de la méthionine 
et de la cystine à quelques syphilitiques en traitement par le 
novar. Ils ont pris ces amino-acides pendant une période de 
3 à 6 semaines, commençant une semaine avant le 100® jour 
de traitement arsenical. Chez les sujets témoins, on a pu cons¬ 
tater 50 % des cas d’ictère, tandis que chez ceux traités par 
la méthionine le pourcentage était bien moindre, et l’ictère, 
quand il se produisait, ne survenait pas au 100® jour, mais 
beaucoup plus tard. Nous ne savons pas encore le mode d’action 
de la méthionine. 

Nous avons déduit de nos expérimentations que les ictères 
dits post-arsenicaux et les ictères épidémiques sont causés par 
des virus filtrants ou par différentes souches du même virus. 

En ce qui concerne les syphilitiques, nous pensons que le 
virus est transmis par les seringues employées pour les injec¬ 
tions de novar, contaminées de sang et mal stérilisées. D’au¬ 
tres facteurs peuvent agir dans l’ictère dû au traitement de la 
syphilis, par exemple la syphilis elle-même, l’arsenic et le 
manque de protéine. Nous ne savons pas s’ils sont importants, 
mais nous croyons que non. 

Etant donné que la France a manqué pendant la guerre 
d’aliments protéinés, je suis venu parmi vous pour recherclier 
si vous avez constaté une augmentation de l’incidence d’ictère 
chez les syphilitiques et chez les non-syphilitiques. 

Il paraît que l’ictère a été assez rare en France chez les 
Français, mais j’ai trouvé des articles sur des épidémies 
d’ictère chez les Allemands en France, en Allemagne, en Rus- 
.sie, en Grèce, Grêle, 'funisie, etc... Il semble possible que 
l’ictère épidémique soit une maladie des Anglo-Saxons 


ACTUALITÉS BIOLOGIQUES 


Les érythroblastoses fœtales et le facteur rhésus 

Par le R. André 


Encore inconnue en France il y a un an, la notion diu 
facteur Rh a suscité un vif intérêt et provoqué un cer¬ 
tain étonnement, car l’intervention, en biologie humaine, 
d’un facteur rhésus (macacus rhésus) est un peu inatten¬ 
due. Cependant, à l’aide de cette donnée nouvelle, des 
savants anglo-américains ont pu fournir une théorie 
pathogénique séduisante de certains accidents transfu¬ 
sionnels et de certaines maladies, telles les érythroblas¬ 
toses fœtales. Nous nous bornerons ici à exposer, suc¬ 
cinctement, ce que le facteur rhésus a apporté de nou¬ 
veau dans la compréhension et le traitement des érythro¬ 
blastoses fœtales. 

Les érythroblastoses du nouveau-né ou péri-natales, 
ou plus exactement fœtales, peuvent avoir des expres¬ 
sions cliniques diverses dont les principaux aspects sont : 
l’anasarque fœto-placentaire, l’ictère grave congénital, 
l’anémie grave du nouveau-né. Les auteurs anglo-améri¬ 
cains ont adopté le terme de maladie hémolytique du 
nouveau-né pour désigner les différents aspects des 
érythroblastoses et pour souligner le trouble physio¬ 
pathologique qui est à leur origine : une hémolyse exces¬ 
sive, pathologique, entraînant une énorme réaction 
érythroblastosique tant viscérale que sanguine. 

Nous n’insisterons pas sur les aspect cliniques de la 
maladie qui frappe certaines familles. Rappelons simple¬ 
ment que l’anasargue fœto-placentaire ou œdème géné¬ 
ralisé du fœtus entraîne ta mort de celui-ci in utéro et 
aboutit à son expulsion vers le 7® ou 8® mois. L’ictère 
grave congénital apparaît dès la naissance ou dans les 
heures qui la suivent et est souvent mortel en quelques 
jours. Si l’enfant survit, de graves séquelles psychomo¬ 
trices peuvent persister (Ker-nictèrus de Schmorlj. L’ané¬ 
mie grave du nouveau-né est de pronostic immédiat 
moins sombre, mais peut être rapidement fatale. Il con¬ 
vient donc de souligner la véritable malignité des 
érythroblastoses fœtales qui peuvent, suivant les cas, 
décimer ou anéantir toute descendance. 

(1) Nous remercions vivement le médecin colonel Tzanck et 

médecin capitaine Solal qui nous ont communiqué leurs 
documents sur la question. 


Dans les différentes formes de la maladie, les lésions 
anatomiques consistent essentiellement en une prolifé¬ 
ration intense d’érythroblastes dans tous les viscères, 
principalement dans le foie et la rate qui sont considéra¬ 
blement augmentés de volume. 

On peut dire que la pathogénie de ces érythroblas¬ 
toses était inconnue et avec Péhu. dont on connaît les 
importants travaux sur la question, on admettait l’hypo¬ 
thèse proposée par Finkelstein, d’un « facteur » non pré¬ 
cisé, élaboré par la mère et exerçant son action néfaste 
sur le fœtus in utéro et .seulement in utéro, car elle cesse 
après l’accouchement. C’est le très grand mérite des 
auteurs anglo-américains d’avoir apporté, grâce au fac¬ 
teur Rh, une explication de cette angoissante maladie 
familiale. 

Le facteur rhésus, désigne un agglutinogène par¬ 
ticulier contenu dans les globules rouges humains 
et mis en évidence par Landsteiner et Wiener en 
1939. On admet depuis longtemps l’existence d’agglu- 
tinogènes A et B dans certaines hématies humaines, 
de même que l’existence d’agglutinines anti-A et anti-B 
(a et P) dans certains sérums humains. La mise en 
présence de l’agglutinogène et de l’agglutinine corres¬ 
pondante (A anti-.\ par exemple) provoque l’agglutina¬ 
tion macroscopique des hématies. Sur ces réactions sont 
basées les méthodes de détermination des groupes san¬ 
guins de Beth-Vincent et de Simonin. 

On sait aussi que l’injection répétée de globules rou¬ 
ges humains contenant A ou B è l’animal (lapin) pro¬ 
voque l’apparition de propriétés anti-A ou anti-B dans le 
sérum de l’animal. Cette méthode peut être employée 
pour préparer des sérums-tests : elle nécessite naturelle¬ 
ment la neutralisation des agglutinines hétérogènes. 

Cette méthode des injections globulaires à l’animal est 
d’ailleurs nécessaire, dans certains cas, pour obtenir des 
agglutinines permettant de caractériser certains aggluti- 
nogènes qui existent dans les hématies humaines, alors 
que les sérums humains ne contiennent pas d’aggluti¬ 
nines correspondantes. Ainsi les agglutinogènes ou fac¬ 
teurs M et N qui existent isolément ou réunis (M — N - - 
MN) dans les hématies de tout individu, ne peuvent être 
mis en évidence qu’après préparation d’un sérum-test 
obtenu par injections répétées à l’animal de globules 
rouges contenant M ou N. Sans ce détour par l’animal, 
on ne pourrait déceler les facteurs M et N. 

En 1939, Landsteiner et Wiener, injectant à l’animal 
des hématies de macacus rhésus, obtinrent un sérum 
anti-rhésus, ayant la propriété d’agglutiner les hématies 
de rhésus. 
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Le fait nouveau se produisit — lorsque après neutra¬ 
lisation des agglutinines hétérogènes — le sérum anti¬ 
rhésus fut mis en présence d’hématies humaines. Les 
auteurs constatèrent que chez 85 % des humains, les 
hématies étaient agglutinées par le sérum anti-rhésus, 
donc que 85 % des humains possédaient l’agglutinogène 
Rh. Dans 15 % des cas, aucune agglutination ne se pro¬ 
duisait. Ils distinguèrent donc des sujets Rh-i- (85 %) et 
Rh— (15 %). L’agglutinogène Rh est indépendant des 
agglutinogènes A et R, de même que les facteurs AI et N. 

Les recherches permirent de constater un fait fonda¬ 
mental. Dans les familles d’enfants érythroblastosiques, 
la mère est dans 90 des cas Rh— et l’enfant Rh + , ce 
caractère étant transmis par le père Rh+. Tenant compte 
de cette discordance fœto-maternelle en ce qui concerne 
le facteur Rh, les auteurs anglo-américains ont proposé 
l’explication suivante de l’hémolyse fœtale : l’agglutino- 
gène'Rh+ du fœtus provoque l’apparition chez la mère 
d’agglutinines anti-Rh et à la faveur des connexions vas¬ 
culaires. les agglutinines élaborées dans l’organisme 
maternel, viennent provoquer chez le fœtus des réactions 
lentes et continues à tylie d’hémolyse, ayant pour consé¬ 
quence le développement de Térythroblastose, 

Telle est la pathogénie indiquée par les An.glo-Am'éri- 
cains de la maladie hémolytique du nouveau-né et véri¬ 
fiée dans 90 % des cas. 

Cette notion de facteur Rh permet encore de rendre 
compte de certains faits restés sans explication dans 
l’apparition et le pourcentage des cas d’érythroblastoses 
familiales. 

Pourquoi dans une descendance, une fratrie, le pre¬ 
mier-né est-il souvent indemne, alors que les suivants 
sont atteints ? On peut imaginer que lors d’une première 
grossesse, le taux des agglutinines anti-Rh dans la cir¬ 
culation maternelle est parfois assez faible, et que lors 
des grossesses suivantes, un renforcement du taux des 
acglutinines antinRh provoquera l’apparition de la mala¬ 
die hémolytique chez les autres enfants. 

On sait aussi que dans une fratrie, un nombre plus 
ou moins grand d’enfants est atteint. Des notions sim¬ 
ples de génétique peuvent rendre compte du pourcentage 
probable d’enfants atteints. 

Tœ facteur Rh se transmet comme caractère dominant. 
Ce fait montre d’abord crue les enfants peuvent être Rh-t- 
alors que la mère est Rh—. Le pourcentage des enfants 
risauant d’être atteints dépend du caractère homo ou 
hétérozvgote du père, dont le génotype est alors RhRh 
ou Rhrh. Allié è une femme Rh— ^ou rhV un homme 
dont le génotype est Rh-)Rh aura des enfants tous Rh-t-, 
donc tous susceptibles d’être atteints. Un homme dont 
le génotype est Rhrh donnera naissance è des enfants 
dont la moitié peut être Rh— ou rh, et pouvant échapper 
h la maladie. On voit tout l’intérêt oui s’attache è la dis¬ 
crimination du génotype paternel au cas d’érythroblas- 
tose. C’est dans ce sens que sont dirigées les recherches 
de Race et Taylor. 

La notion du facteur Rh a permis de donner une 
interprétation élégante de nombreux points obscurs de 
Thistoirp. des érvthrnblastnses fœtales. Mais aux problè¬ 
mes théorimies fait suite le problème pratique du traite¬ 
ment des nouveau-nés atteints. 

Dennis longemps déjà, on a reconnu que la transfu¬ 
sion sanguine aussi précoce que possible est le meilleur 
moyen thérapeutique. (Pour qu’elle ait toute son effica¬ 
cité. il convient de choisir convenablement le donneur. 
T.e samr de la mère ne doit pas être utilisé, car riche en 
agglutinines anti-Rh. il aura un effet plut(M malfaisant 
sur un organisme Rh + . 

Les .sujets Rh+ ne constituent pas de bons donneurs, 
car le sang injecté sera en partie détruit par les agglu¬ 
tinines anti-Rh dont le nouveau-né est imprégné. Seul 
conviendrait le sang de sujets Rh— dont une quantité 
importante. 60 à 80 ce., doit être injectée très lentement. 
Le but est de permettre au nnuveau-né d’attendre l’éli¬ 
mination des principes anti-Rh qui l’ont envahi et de 
permettre la reprise normale de son hématopoïèse. 

La détermination pratique du caractère Rh+ ou — 


nécessite une bonne technique et particulièrement de 
bons sérums-tests. Ceux-ci peuvent être d’origine ani¬ 
male (cobaye). 11 faut alors injecter à plusieurs reprises 
2 cc. de sang de rhésus à l’animal, par voie intra-périto¬ 
néale. On emploiera plus fréquemment le sérum prove¬ 
nant de femmes ayant mis au monde des enfants érythro¬ 
blastosiques. Jil est nécessaire, dans le premier cas, de neu¬ 
traliser les agglutinines hétérogènes et dans le second de 
neutraliser les agglutinines anti-A ou anti-R que le sérum 
peut contenir. Les globules à étudier, placés dans le sérum 
]ihysiologique, sont mis en contact avec le sérum-test 
dans un tube à hémolyse et placés une heure à l’étuve. 
Si le sang <à e.xaminer est Rh-i-, le sédiment est granu- 
li'ux à borda dentelés. )H est toujours bon de vérifier 
l'agglutination au microscope (I). Insistons sur le fait 
qu’il s’agit d’une recherche délicate qui nécessite des 
observateurs entraînés. 

On voit donc que le fadeur rhésus a apporté dans la 
question des érythroblastoses fœtales des faits nouveaux 
et d’un grand intérêt. Pratiquement, on verra peut-être 
la recherche du facteur Rh fi.gurer au programme de 
l’examen prénuptial. 


(1) .\oter que « in vitro », il y a agglutination et non 
hémolyse. 


LES CONSULTATIONS DU « PROGRÈS MÉDICAL 


Prurit intermammaire et prurit des membres inférieurs 


Sabouraud avait insisté jadis sur ces deux prurits. 

Leur diagnostic, leur étiologie et leur traitement étant 
souvent méconnus, nous avons pensé qu’il y avait inté¬ 
rêt à les présenter à nouveau. 

Ils sont fréquents et bénins, opposés en leurs locali¬ 
sations, en leurs symptômes, en leur traitement. 

Le premier s’observe en général l’été, surtout chez 
l’homme et siège au devant de la poitrine. Le second, 
prurit d’hiver, plus fréquent chez la femme, se localise 
de préférence aux membres inférieurs. 

Le Prurit intermammaire se manifeste en général 
chez l’homme trop gros, d’habitudes sédentaires. Il e.st 
limité exactement à la région présternale. (Il est violent et 
désagréable, survient par crises plusieurs fois le jour, sur¬ 
tout le soir. L’examen de la peau montre des taches roses, 
ovalaires et squameuses, souvent peu visibles. Chez les 
gens âgés il faut gratter la région prurigineuse pour 
mettre en évidence les écailles épidermiques. 

Il s’agit d’une forme atténuée de pityriasis steatoïde. 

Très souvent les patients chauves ou non présentent 
au cuir chevelu des pellicules et aussi dans la barbe. 
Dans certains cas ces démangeaisons avec des lésions 
analogues existent dans la gouttière vertébrale entre les 
deux omoplates, ül n’est pas rare de voir les mêmes 
sujets présenter aux plis naturels un léger degré d’in- 
tertrigo. 

Ces éruptions sont plus marquées et pénibles en été 
qu’en hiver parce que les excrétions sudorales et séba¬ 
cées sont exagérées par la chaleur. 

Traitement : 

Dans les cas bénins les savonnages avec le savon de 
toilette ordinaire ou mieu.x avec les savons dermacide? 
suffisent à faire disparaître les démangeaisons, 
lorsque les lésions pityriasiques sont plus marquées le 
soufre est indiqué. On applique le soir par massage dur 
.avec le doigt une trace de la pommade suivante : 

Soufre précipité . 1 

-Acide ealicylique . 0,50 

Vaseline ... 20 

Le lendemain matin on savonnera et on appliquera 
le jour une trace de crème acide dont il existe dans le 
commerce d’excellentes préparations. 

Si dans les plis on a remarqué des lésions d’inter- 
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trigo on appliquera chaque matin une légère couche d’al¬ 


cool iodé au centième : 

Iode métallique . 0,50 

Alcool à 90“. 50 


Passons maintenant au second prurit plus fréquent 
chez la femme et plus marqué en hiver. Localisé de pré¬ 
férence aux membres inférieurs, il est plus intense le 
jour surtout le lendemain d’un savonnage. 

En examinant avec soin à la loupe la peau du devant 
des jambes et sur les faces latérales des mollets on y 
remarque des fines craquelures irrégulièrement losan- 
giques. Elles donnent à la peau l’aspect d’un carrelage. 
Ces lésions sont la conséquence de bains et de savon¬ 
nages trop fréquents. L’épiderme corné ainsi privé de 
sa graisse se fendille. Et cela se produira surtout l’hiver 
par suite du ralentissement de la sécrétion sébacée. 
Traitement : 

•Paire diminuer la fréquence des bains simples et sup¬ 
primer les bains sulfureux. 

Matin et soir appliquer par massage léger avec le 
doigt une trace de la préparation suivante ; 

GlycéroJé d’amidon neutre...'. 30 

Acide tai'trique .1. 1 

Ou : 

O.xyde de zinc... 6 

Lanoline . 10 

Vaseline . 40 

Huile d’amandes douces. 10 j 

En résumé le prurit d’été intermammaire est micro¬ 
bien et le prurit d’hiver est d’origine traumatique, causé | 
par le froid et le savon. Maurice Pignot. 


Le « Progrès Médical » en France 


I. SOCIÉTÉS SAVANTES 


SOCIETE MEDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 13 juillet 1945 

Le rôle du bulbe duodénal dans la genèse de l’ulcère. Essai 
pathogénique. — MM. P. Hillema\d,“ Rergeret et Dumery, 
après avoir rappelé deux observations où la résection du bulbe 
duodénal a entraîné la guérison d’un ulcère peptique, signale' 
que le bulbe duodénal. par l’intermédiaire des "landes de 
Brunner, règle la sécrétion gastrique de deux façons : par voie 
humorale, grâce à ses hormones excitant et inhibant la sécré¬ 
tion fundique : par voie directe, grâce à un pouvoir tampon : 
qu’il sécrète en outre une toxine dont le rôle est mal connu, 
mais dont les rapports avec l’ulcère sont possibles, comme le 
montrent certains faits expérimentaux, certaines observ'alioos 
où la section d’une bride mésentérique a guéri un ulcère. 

Iis insistent par ailleurs sur l’existence dans furine de 
1 individu normal, de facteurs antiiilcéreux, qui empêchent la 
production de l’ulcère expérimental, qui cicatrisent ce dernier 
et qui, employés chez l’homme, auraient donné à Sandweiss 
des résultats intéressants. Ces facteurs manquent dans l’urine 
de rulcéreu.x. 

toxf* se demandent si l’ulcère n’aurait pas une origine 

Par l’intermédiaire d’un déséquilibre vago-svmpathiquè. 
secondaire à un, choc émotif, à des écarts de régime, se pro¬ 
duiraient des trouble.s du fonctionnement des glandes de 
brunner, entraînant d’une part une hypersécrétion chlorhvdro- 
peptique des glandes du fundus et des troubles de la sécrétion 
du mucus ; d’autre part, une augmentation massive de la 
mxine qui déborde les possibilités de neutralisation de l’orga- 
msme et, en particulier, le facteur antiulcéreux. Il en résulte 
1 ulcère, qui présente d’emblée son maximum lésionnel. 

Peu à peu. la substance antiulcéreuse neutralise la toxine : 
ebe réapparaît dans l’urine, d’où guérison de la pou.ssée. qui 
l'écidive au moment où les mêmes phénomènes déclenchants 
Se reproduisent. 

, Hémorragies du vitré et ascaridiose. Nouvelles hémorra- 
ffies du vitré et néphrite consécutive à une intradermoréac- 
t'on à la toxine ascaridienne. — M. P.-L. Droiet, C.-H. Tho- 
R. Herbeuval et G. Faivre (Nancy). 


II. JOURNAUX ET REVUES 


Diagnostic au laboratoire de la mononucléose Infectieuse 

Les deux procédés dont on dispose, dit M. Sohier (Annales 
de Biologie Clinique, n“ 3, mars 1945), relèvent de l’héma¬ 
tologie et de la sérologie. 

L’hématologie montre des éléments mononucléés en abon¬ 
dance appartenant pour l’auteur à la série lymphoïde et non 
monocytaire d’après leur morphologie et l’absence de grains 
feroxydasiques par la technique de vSato et Suzuki. Certaines, 
3 à 10 %, d’aspect très particulier « cellule mcmonucléée atypique 
hyper-basophile », de 15 à 20, à gros noyau ovalaire sans chro¬ 
matine dense, et protoplasma très basophile, bleu outremer, 
avec halo clair perinucléaire, intermédiaire entre le plasmocyte 
et la cellule de Türck. 

Par ailleurs, leucocytose modérée, nombreux noyaux nus, 
absence de modifications de la série rouge. I^a mononucléose 
est constituée par de moyens mono et ces cellules hyperbaso- 
philes atypiques et de rares lymphoblastes. 

Dans l’ensemble c’est un diagnostic d’impression et non un 
aspect spécifique, l’absence de modification des éléments rouges 
militant contre un diagnostic de leucémie lymphoïde, la rareté 
des lymphoblastes contre la leucémie aiguë. 

La SÉROLOGIE nous fournit la réaction d’agglutination de 
Paul et Bunuel, révélant la présence d’un taux élevé d’agglu¬ 
tinines anti-mouton d’un type particulier, non absorbées par 
le rein de cobaye comme celles qui apparaissent après injection 
de sérum de cheval mais absorbées par les hématies de bœuf 
bouillies. 

Il n’y a réaction positive qu’avec un taux d’agglutination 
supérieur à 1/80® avec absorption à 100 % on q§ % des agglu¬ 
tinines par les hématies de bœuf bouillies et de o ^ à 75 % au 
maximum par l’extrait de rein de cobaye. Si l’agglutination 
est inférieure au 1/80® on exigera une absorption de 100 % par 
le bœuf et o à 50 9/ par le cobaye. 

Chez im sujet n'ayant pas reçu d’albumine étrangère, la 
R. A. 'positive correspond toujours à une M. I. passée cm en 
évolution. I,a transfusion, la sérothérapie peuvent faire appa¬ 
raître des agglutinines analogues, qui ne sont pas toujours du 
type Forsmann (absorbables par le rein de cobaye), mais c’est 
rare, 3 sur 103. 

Pour distinguer ces deux sortes d’agglutinines, les techni¬ 
ques d’absorption par les hématies ou le rein de cheval, ou de 
lapin, la double absorption par le rein de cobaye, les bactéries, 
ne donnent pas de résultats. 

lœs techniques d’agglutination par contre montrent que le 
sérum des malades après sérothérapie présente un taux des 
agglutinines anti-hématies fraîches de lapin supérieur à celui 
des agglutinines anti-mouton, alors que c’est l’inverse pour 
les malades atteints de M. I. 

Les recherches in vivo sur le lapin montrent que les anti¬ 
gènes qui provoquent les agglutinines sont différents. 

En pratique les R. A. faussement positives apJ'ès sérothérapie 
sont relativement rares et l’épreuve complémentaire par l’agglu- 
thmtion des hématies fraîches de lapin permet la discrimination. 

Quant aux R. A. négatives, si le malade présente tous les 
signes cliniques et hématologiques de la M. I., il faudra éli¬ 
miner les antres adénolymphoïdites : rubéole fruste, scarlatine 
friLste, infection oro-phatymgée à pyogènes chez l’enfant. 

En outre, l’inoculati»n de la Al. I. au singe et à l’homme 
n’a jamais pu être reproduite en cas de R. A. négative alors 
qu’on l’obtient en cas de R. A. positive. 

En résumé, l’isolement de la M. I. comme entité morbide 
spécifique, basé sur des critères cliniques hématologiques, séro¬ 
logiques (bien que para-spécifiques) et expérimentaux, mérite 
d’être maintenu. 

Stf.bboül 


Cataracte et glaucome chronique 

Ces deux affections, qui surviennent au même âge de la vie, 
peur-ent évoluer sur le même œil, soit en même temps, soit 
l’une après l’autre, mais sans aucune relation entre elles. 

Ces cas, pour aussi rares qu’ils .soient, disent MM. C. Dnver- 
ger et P.-Bregeat (Archives d’Ophtahnologie, n“ i, 1045), offrent 
un intj-rêt d’ordre clinique et d’ordre chirurgical. En clinique, 
le danger est de méconnaître le glaucome en s’arrê-tant à un 
diagnostic de cataracte. An point de vue thérapeutique, il s’agit 
non seulement d’enlever le cristallin cataracté, mais encore de 
conserver la possibilité de créer au bon endroit une fistule 
sclérale dont la filtration évite l’évolution vers la cécité. 
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HISTOIRE DE LA MÉDECINE 


De Jacques Daran à Thomas Qoulard 


A. Turgon, dans un vivant article du Progrès Médi¬ 
cal du 24 juin dernier, nous a parlé de Daran et de 
deux de ses plus illustres clients : Jean-Jacques Rous¬ 
seau et iRetif de la Bretonne. Il le présente, avec raison, 
comme un de ces praticiens quelque peu charlatans, 
dont les trouvailles sont parfois précieuses pour jdes 
successeurs ou des concurrents avisés. C’est sur ce 
point que nous voulons insister. 

Né le 6 mars 1701, à Saint-Prajou, en Gascogne, dit 
un portrait d’époque, édité par son élève Van Garmeren, 
Daran, après avoir terminé ses humanités et embrassé 
la profession chirurgicale, se met à voyager, passe en 
Allemagne, prend du service dans les troupes autri¬ 
chiennes, séjourne à Vienne puis dans les principales 
villes d’Italie, en Sardaigne et finalement en Sicile où 
la peste de -Messine lui donna l’occasion de se distin¬ 
guer. Il rentre en 1743, se fixe d’abord à Marseille, se 
spécialise. dans les maladies de l’urètre et ses fameuses 
bougies commencent ici leur longue carrière. D’excel¬ 
lents résultats, confirmés par des confrères aussi 
influents que Chicoyneau, Daviel, etc., lancent notre 
homme qui partira bientôt à la conquête de la capitale. 

Mais il prend le chemin des écoliers et visite d’abord 
son pays et en particulier Montpellier où il rencontre 
Boyer, "Uaguenot, Broqueneau et continue ses cures. 
Arrivé à Paris, il a la chance, méritée peut-être, mais 
rare, d’être appuyé par les sommités ; Lapeyronie, 
Morand, etc., et devient vite chirurgien ordinaire du Roi. 

Daran eut le tort, certes, de garder son remède 
secret pendant très longtemps ; il faut toutefois se 
reporter aux habitudes du temps et nous verrons qu’il 
avait sans doute des raisons pour agir ainsi. Au fait, quel 
était donc sa formule? Il la donne dans^Composition 
du rouède de M. Daran, publiée par lui-même, en 1770, 
avec nouvelles éditions en 1780 et 1783, cette dernière 
agrémentée d’un portrait, est due aux soins de son 
élève et successeur Van Garmeren, en son ancienne mai¬ 
son, rue Montmartre, vis-à-vis celle du Croissant, n° 102, 
([ui continue la vente de ses bougies médicamentales. 
C’était des bougies au plomb : on commençait par faire 
une sorte d’emplâtre avec de la litharge, du saindoux, 
du suif et de l’huile de noix dans laquelle on avait 
préalablement fait bouillir de la ciguë, du tabac, du trèfle 
musqué, du millepertuis et de la fiente sèche de brebis ; 
après avoir ajouté de la cire jaune et cuit à consistance 
convenable, on y trempait de la toile fine usagée, on 
coupait en bandes et on roulait. 

Cet emploi du plomb nous amène à Goiilard, à son 
extrait de Saturne, ses bougies et son eau blanche. Né 
près de Montauban, et contemporain de Daran, Thomas 
Goulard devait faire toute sa carrière à Montpellier, 
successivement démonstrateur de chirurgie et d’anato¬ 
mie, chirurgien major de l’hôpital militaire, membre de 
la Société rovale des Sciences de la ville et correspon¬ 
dant de l’Académie royale de chirurgie. 

Lors du passage de Daran à Montpellier, Goulard 
était absent et ne put le rencontrer, mais comme il 
s’attaquait aux mêmes incommodités, il ne manqua pas 
(te s’informer et nous allons voir comment il sut en 
tirer profit. Ime lettre écrite le 30 avril 17'i0 à Grand- 
jean de Fouchv, alors secrétaire perpétuel de l’Académie 
loyale des Sciences de Paris, va nous montrer la 
genèse de ses travaux sur les vertus des composés du 
plomb : 

Monsieur, 

Il m’arrive un cas dans notre Société royale des Sciences, 
permetés moy de vous consulter, votre répome sera pour 
nous une décision, et je vous prie de me l’accorder le plutôt 
qu’il vous sera possible, voicy ce dont il s’agit. 


M. Daran, chirurgien, passa l’année dernière dans cette 
ville suivy de beaucoup de personnes qui avoient des car- 
nosités et d’autres maladies de l’urètre, ces sortes de meaux 
étoient souvent l’écueil de la chirurgie, il en guérit plusieurs 
icy à fayde des bougies qu’il leur vendés, j’étois absent, et ne 
pus en être témoin, mais ayant veu à mon retour une per¬ 
sonne qui en faisoit usage, je fus frappé des effets de ces bou¬ 
les et je m’en occupai si utilement que je fis la découverte 
’un médicament qu’on croit beaucoup mieüieur que celui de 
M. Daran, il a plus de verteu puisqu'il guérit d’une manière 
plus prompte. Je me suis fait un devoir de rendre compte à 
l’Académie, des premiers effets de mon remède, et pour que 
mes observations fussent considérées par le témoignage d’un 
académicien, je fis la lecture d’un mémoire et je demandai un 
commissaire pour vériflier la nature et les effets de mon 
remède. M. Haguenot, professeur en médecine et membre de la 
Société royale des Sciences, fut nommé, je lui révélai sous 
le sceau du secret la composition de mon remède, je le pré¬ 
parai devant lui et il a été témoin de mes succès sur 
quinze personnes que j’ai guéri, la plupart de ces malades 
avoient des carnosités et des gonnorrhées depuis 20, 25 ou 30 
ans. J’ai fait un second mémoire sur les maladies de l’urètre 
et sur mon remède où j’insère les observations des guérisons 
de mes malades et la manière dont elles ont esté opérées, j’ai 
lu ce nouveau mémoire à l’Académie, M. Haguenot a déclaré 
à nos messieurs, qu’il a suivy exactement les progrès 
de ce remède, qu’il en connolt la composition, qu’il a esté 
témoin de ses succès et qu’il en certifie l’excelence. J’ai 
demandé à la Société royale des Sciences, dont j’ai l’hon¬ 
neur d’être le directeur, de vouloir bien authoriser le certi¬ 
ficat du commissaire qu’ils ont nommé. La nomination du 
commissaire est une faveur qui entraîne et semble nécessiter 
celle que je demande, cependant mes confrères sont indécis à 
ce sujet, ils souliaiteroient avant de se déterminer de scavoir 
votre sentiment sur la manière dont le certificat que je 
demande doit estre conceu. Je suis, avec l’estime la plus 
respectueuse, Monsieur, votre très humble et très obéissant 
serviteur 

Goulard. 

a Montpellier, le 30 août 1746. 

Ce remède. Monsieur, est susceptible d’une si grande 
extension, par les différentes combinaisons et gradations que 
je lui donne, que je suis en état de prouver dans la suite, 
qu’il vaut plus lui seul pour la plupart des maladies chirur¬ 
gicales que tous les remèdes connus réunis ensemble.. 
[Col. pers.) 

La même année, il faisait paraître son Mémoire sur 
les maladies, de l'urètre et sur un remède spécifique 
pour les guérir (in-8). Pressé sans doute par ses collè¬ 
gues, il divulgue son secret dans une Lettre de M. 
Goulard à M. de la Martinière, premier chirurgien du 
Roi, le 5 novembre 1751' (in-8), dont l’Académie de Mont¬ 
pellier autorise la publication, avec la mention « mem¬ 
bre de l’Académie », le 17 décembre. R s’agissait de 
l’extrait de Saturne, ou sous-acétate de plomb qui entrait 
dans la confection de plusieurs préparations ; bougies, 
eaux, ponimades, emplâtres, poudre, etc., et, enfin, 
eau végéto-minérale composée d’extrait de Saturne, 
d’eau et d’eau-de-vie. Tout cela est développé dans 
Remarques et observations pratiques sur les maladies 
vénériennes (in-12), Pezenas et Montpellier, 1780. Et on 
peut lire à la page 85 du tome 2 à propos des bougies : 

Il L’èmpressement qu’on a marqué pour les coniioltre, la 
pension dont le Roi m’a honoré, pour en avoir donné la 
composition, et la confiance que le public m’a toujours témoi¬ 
gnée avant et depuis cette époque, m’autorisent je crois à 
les publier sans manquer à la modestie ; j'ose même dire que 
le sacrifice que-j’ai fait au bien général, en dévoilant le secret 
de mes bougies, me donnent quelque droit à la reconnais¬ 
sance publique ; ma fortune, je lavoue, en a beaucoup souffert, 
mais enfin, j’ai rempli le devoir d’un citoyen, j’ai satisfait 
à ce que l'humanité exigeoit de moi et c’est là ma récom¬ 
pense. Il seroit à souhaiter que M. Daran eut donné ou imité 
du moins cet exemple de désintéressement ; mais c’est ce 
qu’il n’a eu garde de faire ; ses bougies sont un secret dont 
il n’a pas encore jugé à propos de gratifier le public ». 

Il est certain que Goulard avait, dès le début, percé 
le secret de Daran et reconnu l’emplâtre au plomb, 
c’est ce qui avait aiguillé ses recherches. Il avait eu au 
moins le mérite de substituer une formule chimique 
simple à une recette de cuisine, et deviné que le principe 
actif était le plomb de la litharge et non les plantes ou 
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GOUTTES 


La farine SALVY. composée principale- 
menl de lait pur de Normandie, de farine de 
froment et de sucre, subit en cours de pré¬ 
paration une action diastasique effective et 
rigoureusement contrôlée. Les éléments cEçny- 
lacés sont en grande partie transformés en 
maltose et dextrines. C'est l'aliinenl parfait 
des enfanls avant, pendant et après le 
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la flente de brebis, tandis que Daran ne semble pas 
s’en être rendu compte ; mais d’autre part, il ne pou¬ 
vait faire état de cette idée première, sans reconnaître 
ce qu’il devait à son confrère. De son côté. Daran, à 
parlir de la publication de Goulard, ne pouvait plus 
divulguer sa formule qui eut été reconnue inférieure, 
sous peine de perdre le bénéfice de son petit commerce. 
El, spéculateur hasardeux et malchanceux, il avait 
besoin de toutes ses ressources ; il mourut en 1784, dans 
un état voisin de la misère, malgré les sommes certaine¬ 
ment considérables, que lui valut sa notoriété ; déjà, 
en 1771, nous le voyons supplier les Maréchaux de 
France «vu ses malheurs et la misère des temps, ses 
gages de chirurgien du Roy n’étant point payés, d’or¬ 
donner qu’au lieu de 1500 livres qu’il est obligé de 
payer au sieur Rossignol (il avait été condamné à 9000 
livres en 6 termes) de vouloir bien modérer les dits 
pavements de chaque année à 1000 ». {Col. pers.) 

"Les remèdes de Daran furent vite oubliés, mais son 
nom passe à la postérité pâce à Rousseau et à Rétif, 
et, aussi à l’une des premières planches en couleurs de 
Gautier d’Agoty, qui orne ses Observations chirurgi¬ 
cales sur les maladies de l'urèthre ('in-12), Raris, 1748. 
L’eau blanche de Goulard, après une grande et longue 
notoriété est à son tour en route vers l’oubli. Vicissi¬ 
tudes humaines ! 

P. Lem.\y. 


ÉCHOS ET GLANURES 


Pierre Süe, réorganisateur de la Bibliothèque 
de l’Ecole de Santé 

Peut-être avons-nous trop l’amour des livres, mais nous ne 
pouvons nous défendre de penser que M. Pierre Vallery-Radot, 
€11 consacrant à la famille Siie (i) une pieuse et remarquable 
étude, eût été mieux inspiré, en groupant ses membres^ chi¬ 
rurgicaux autour de Pierre Süe, réorganisateur de la Biblio¬ 
thèque de l’Ecole de .Santé, que’de les centrer autour d’Eugène 
Sue, chirurgien sans gloire et romancier populaire célèbre. 
L’un des passages les p"lus intéressants de ce livre a trait à la 
décision que prit la Convention, par son décret fameux du 
14 frimaire an III (4 décembre 1794), d’instituer « à Paris une 
Ecole de santé pour remplacer le Collège de Chirurgie et la 
Faculté de Médecine supprimés sous la Terreur_ », et, par 
son article 6, de décider que l’Ecole de Paris aurait un biblio¬ 
thécaire. « Le 3 janvier 1795, écrivait M. A.-A. Hahn, Pierre 
Süe, maître éminent de l’ancienne Académie de chinirgie,^ fut 
appelé à reconstituer et à organiser la nouvelle bibliothèque 
de l’Ecole de Santé. » Il devait conserver son poste pendant 
quatorze années. Et voici comment, d’après M. Pierre Vallerj'- 
Radot, il s’acquitta de -ses fonctions : 

a II dresse un plan d’organisation concernant le choix des 
livres, qu’il justifiera plus tard dans son discours d’inaugura¬ 
tion. Les collections de l’ancienne Faculté de Médecine, dont il 
trouva les scellés encore placés sur les lieux, celles du Collège 
de Chirurgie (comprenant l’importante donation de La Peyro¬ 
nie), de l’Académie de Chirurgie et de la Société royale de 
Médecine, formaient déjà un dépôt considérable comptant près 
de 10.000 volumes. L’Académie des -Sciences, rétablie sous le 
Directoire, la Bibliothèque Nationale et de nombreuses sociétés 
dissoutes, répondirent avec empressement aux appels de l’ardent 
bibliothécaire, en lui envoyant de nombreux exemplaires en 
double. En outre, il avait reçu, par décret du Comité d’instruc¬ 
tion publique, l’autorisation de recueillir dans les différents 
dépôts nationaux les matériaux néces.saires, c’est-à-dire tous les 
ouvrages intéressants relatifs à l’art de guérir. Etablis dans 
les églises désaffectées, ou les anciens collèges, ces dépôts lit¬ 
téraires fort nombreux contenaient non seulement les riches 
bibliothèques des congrégations religieu.ses supprimées, mais 
au.ssi les importantes ' coÜections de_ livres appartenant à des 
particuliers : princes du sang, émigrés, nobles, suspects et 
oondamnés. Ces biens confisqués et groupés, devenus propriété 
nationale, fournirent un appoint considérable. » 

En ce qui concerne Eugène Süe, nous assurons M. Pierre 
Vallery-Radot que si nous possédions, sur les rayons de notre 

il) Chirurgiens d'autrefois. La famille d'Eugène Süe. 

Ricou, "O. C. I. A., éditeurs. 


bibliothèque personnelle, des œuvres telles que les Mystères 
de Paris, le Juif Errant, Mathilde, etc., nous nous serions fait 
un plaisir de nous plonger dans la lecture de ces romans popu¬ 
laires et d’en extraire, si possible, les pages qui compléteraient 
ce que le Progrès Mcaical a publié sur Eugène Süe et la méde¬ 
cine. A peine M. Vallery-Radot a-t-il éoauclié cette étude qu’il 
l’abandonne. C’est dommage. Elle aurait dû être poussée à 
fond. (Quelque étudiant, féru d’histoire littéraire, et cherchant 
un joli sujet de thèse, s’emparera un jour de cette idée, que 
nous souhaitons aussi lui inspirer. Eugène Süe, vraisemblable¬ 
ment, rayonnera alors auprès de Barbey d’Aurevilly, de Balzac, 
de Flaubert, avec d’autant plus de force sans doute que, plus 
expert en la matière que ces grands romanciers, il a été lui- 
même chirurgien, par obéissance, il est vrai, à la volonté pater¬ 
nelle, vis-à-vis de laquelle il n’a pas toujours témoigné d’un 
très grand respect. Mais que M. Pierre Vallery-Radot ne croie 
pas que nous dédaignons Eugène Süe ! Bien loin de nous cette 
pensée ! Nous lui signalons, au contraire, la préface de la 
Coucaratcha (collection Dauphine), où il est établi qu’Eugène 
-Süe, chirurgien éphémère, est l’inventeur du roman maritime. 
C’est un titre de gloire qui honore le romancier, et doit per¬ 
pétuer son nom. La chirurgie peut aussi en concevoir quelque 
André Mire. 

Quelques opinions ou paradoxes de M. R. H. Hazemann 
en médecine sociale 

« J’ai entendu mon père, médecin praticien, dire avant l’au- 
I tre^ guerre ^ ; « C’est pitoyable, je viens de visiter un paysan 
âgé. Hernie étranglée. La famille m’a demandé combien coû¬ 
terait l’opération. Elle sauverait probablement le malade. Les 
enfants ont discuté pour savoir s’il fallait ou non opérer le 
grand-père. Vu le coût de l’intervention, la réponse a été néga¬ 
tive. Il va mourir à coup sûr. » Je me suis laissé dire que de 
telles choses arrivent encore. En 1944, il y a toujours des gens 
qui meurent, faute de soins, pour des'raisons financières. 

Pendant la libération, je me suis trouvé à l’Hôtel-Dieu. 
Sous l’escalier du fond de la cour, j’ai lu une ordonnance où 
le roi Louis XVI, en 1781, le 22 avril « porte entre autres 
concessions et améliorations en faveur de l’Hôtel-Dieu de Paris, 
l’ordre formel de coucher les malades dudit hôpital seuls dans 
un lit ». Actuellement, ceci est généralement pratiqué, quoi¬ 
que en Europe centrale, j’ai vu des hôpitaux où l’on rencon¬ 
trait encore deux malades par lit. Mais si nous donnons à cha¬ 
cun un lit, dans nos salles communes, nous laissons encore 
dp candidats à la mort observer l’agonie de leurs collègues ; 
c’est abominable. Il faut reconnaître que nous manquons à la 
fois d’argent et d’hnmanité envers les malades. 

Sommes-nous au moins conséquents ? Il y a peu de temps, 
je flânais au bord de la -Seine. Un passant était tombé à l’eau. 
Sur le quai, le médecin avait pratiqué avec succès la respi¬ 
ration artificielle. Imaginez qu’un autre imprudent soit tombé 
à l’eau. Comme il n’y avait pas assez de place pour le soigner 
à côté du premier, on a rejeté à la -Seine le rescapé « ponr faire 
de la place ». L’histoire étonne. Mais c’est exactement ce que 
nous faisons lorsque, après avoir dépensé 30 ou 60.000 francs 
pour soigner un tuberculeux en sanatorium, nous 1’ « exécu¬ 
tons » pour le replacer dans les conditions responsables de sa 
maladie. 


En ce qui concerne l’alcool, également gros danger : avant 
guerre, nous consommions 25 litres d’alcool absolu par an, alors 
que les autres pays en consommaient 5. En passant, je peux 
vous dire que la propagande n’y fera rien ou peu. Il y a dans 
une ligue antialcoolique un tableau qui représente un fou alcoo¬ 
lique ; or l’artiste qui jouait habilement un rôle d’alcoolique 
et qui a posé le fou alcoolique, est mort lui-même dans une 
crise de delirium tremens,-tout comme le peintre du tableau I 
-Si la propagande seule était ai efficace, ils en auraient béné^ 
ficié les premiers. » {Archives de Médecine sociale, n° 3 
juin 1945.) 

Et ùl. Hazemann {Le maître d'œuvre de la construction 
française, 28 septembre 1945), ne croit pas que : 

Dans les conditions usuelles, les microbes soient les seules 
cau.ses de maladie ; 

11 faille être propre par crainte du microbe ; 

On pui.s.se éviter nos affections contagieuses usuelles, par 
la seule désinfection des locaux, après décès ou guérison du 
malade ; 

Nos aïeux construisaient des maisons malsaines, tenu 
compte des conditions de l’époque ; 

Etc., etc. 

àl. Hazemann n’est pas conformiste ; cela étonne mais cela 
plaît. ^ 
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LA VIE MÉDICALE 


PARIS 

Faculté de Médecine. — MM. Villaret, Aubertin, Vignes, 
Lescœur, Haas, Kohn-Abrest sont admis à faire valoir leurs . 
droits à la retraite à pai'tir du l” octobre 1945. 

Prix de la Société de Pédiatrie. — La Société de Pédiatrie 
décernera, dans le courant de l’année 1945, un prix de 10.000 
francs mis à sa disposition par l’Oflice de Protection maternelle 
et infaniiie à l'auteur du meilleur travail sur le sujet suivant : 
Prophylaxie des affections respiratoires d’origine rhino-pha- 
ryngée chez l’enfant. 

Les travaux, imprimés ou manuscrits, devront parvenir au 
secrétaire général de la Société, le D*' Jean Hallé, 10 bis, rue 
du Pré-aux-Glercs, Paris (7®), avant le 15 novembre 1945. 

Syndicat des Médecins des Hôpitaux psychiatriques. — Il 

fait suite à l’Association amicale des médecins des établisse¬ 
ments publics d’aliénés dissoute le 4 août 1945. Secrétaire géné¬ 
ral : D’’ Daumezou, Fleury-les-Aubrais. Siège social : 1, rue 
Cabanis, Paris. 

Académie Duchenne de Boulogne. — Le prix annuel (lO.CXK) 
francs) sera attribué le premier jeudi de février. 1940. 

Les mémoires inédits et non encore récompensés, dactylo¬ 
graphiés en double exemplaire, devront être adressés au 
Secrétariat de l’Académie, 60, boulevard Latour-Maubourg, 
avant le l®' janvier 1940. 

Comité pour le développement de l’enseignement et de la 
lecture dans les Etablissements de soins et de cures. —■ Le 
« J. O. » du 5 septembre a nommé ce Comité qui comprend 
des directeurs du ministère de la Santé publique, un direc¬ 
teur d’hôpital, le directeur de l’O. P. H. S. de la Seine,-deux 
médecins des hôpitaux de Paris, deux médecins directeurs de 
sanatorium, un médecin chef de préventorium, la présidente 
de l’Entr’aide française, de la Croix-Rouge et du Comité natio¬ 
nal de la tuberculose. 

Ainsi se trouve réalisé, plus qu’on n’aurait pu l’espérer, 
le vœu que nous formulions dans notre dernier numéro au 
sujet de la lecture dans les hôpitaux. 

ALGER 

Faculté de Médecine. — M. Laffont est nommé, à titre pro¬ 
visoire, assesseur du doyen. 


LILLE 

Faculté de Médecine. — M. Bellocq est nommé, à titre pro¬ 
visoire, professeur d’anatomie. 

LYON ' 

Faculté de Médecine. — M. Wertheimer est transféré, à 
compter du 1®'' juillet 1945, dans la chaire de clinique chirur¬ 
gicale. 


D’’ André Devillard, maire de Brantôme. 
D’’ Boichon, de Panissières (Loire). 

D’’ Paul Gascheneau, de Paris. 

D'' Lavergne, ancien sénateur du Tarn. 

P*’ Vlès, de Strasbourg. 

D‘' Doïtchinovitch, de Lyon. 

D'’ Jeanne Luys, de Paris. 

D'' Kitmacher, de Sully-sur-Loire. 

D'' Albert Dupuis, de Bourg-la-Reine. 

D'' Edmond Fiquet, de Paris. 

D'' François Heins, de Paris. 

P® Ferrari, d’Alger. 

D’’ Oscar Amoedo, de Toulouse. 


LES LIVRES NOUVEAUX 

Lavedan. L’action des radiations sur la celliule normale. 128 p., 
200 fr., Gauthier-Villars. 

Leprince. L’acupuncture à la portée de tous. 180 p., 50 fr., 
DanglèS. 

Brachet. Embryologie chimique. 500 p., 420 fr., Masson. 

Daleq et Fautrez. Manuel théorique et pratique de dissection, 
524 p., 275 fr., Masson. 

Florkin, L’évolution biochimique, 210 p., 150 fr., Masson. 

Florkin, Introduction à la biochimie générale, 3® éd., 572 p-, 
320 fr., Masson. 

Frebericq.. Principes de physiologie générale, 3® éd., 45g p., 
250 fr., Masson. 

Frédérics. Traité élémentaire de physiologie humaine, 2® éd., 
232 p., 400 fr., Masson. 

ISEUN. Chirurgie de la main. Livre du chirurgien. Chirurgie 
réparatrice du traumatisme de la main, 236 p., 145 fr., 
Masson. 

Klein et Thiébaut. Neuro-chirurgie d’organes. Indications et 
techniques. 2® éd., 84 p., 85 fr., Masson. 

Lerichb. Physiologie patholo'gique et traitement chirurgical 
des maladies artérielles de la vaso-motricité, 304 p., 280 fr., 
Massoii. 

Levaditi (C.). La pénicilline et ses applications thérapeutiques, 
148 p., 170 fr., Masson. 

Mollarex et Bertrand. L’hypertonie de décérébration chez 
l'homme, 156 p., 180 fr., Masson. 

Mondor. Pasteur, 130 p., 125 fr., Corréa. 

Petit-Dutaillis et de Sèze. Sciatiques et lombalgies par her¬ 
nie postérieure des disques intervétébraux, 178 p., 235 fr-, 
Masson. 

Piret. Etudes sur les tests collectifs d’intelligence, 206 p-i 
200 fr., Masson. 

PoRTMANN, Despons et Berger. Les nuistbidües, 493 p., 520 fr., 
Masson. 

Spaeg. Médecine sociale, 144 p., 54 fr., Castermcinn. 

Tzanck et Bessis. Quelques vérités premières sur la transfusion 
sanguine, 66 p., 80 fr., Masson. 

Van PÉe. Précis de radiodiagnostic, 382 p., 700 fr., Masson. 


Médication alcaline polyvalente 

SYPsTDFlOlNÆE ETVTÉnO-FlÉISrA.L 
IISTlSUEEISAIVCE HÎÉ^F» ANTIQUE 


(COMPRIMES, GRANULE) 


LABORATOIRES 

15, rue des Champs - ASNIÈRES (Seine) 


Toutes déficiences organiques 


LAROSCORBINE ' ROCHE 


Comprimés, Ampoules 2 cm* et 5 cm’ 

PRODUITS « ROCHE », 10 , Rue Grillon, PARIS (4®) 


( Vit-amine O) 
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rë^^prfissanf^, 
qu 'fouies V 
fes érancties^ 


Laboral-oires J.LAROZE-54,rue de PJar^s,.Charen^o^ tSeinc* 


j^TJ,-HlSTAMINIQUE5 
” ,;-x>esyNThÈSE^'r.' 
’• ARSÈNjèÂuX , 
BÂRBITJjVlQwWi' 


^épatismé^ 

AR^RITISME 


PARIS 


oigoès 'et chronique 
Potréfoclions intestinoles 
Colites gauches - Diarrhée 
Constipation - Dermatose 


Granulé 


SULFURYL 

MONAL 


Comprimés 

inhalants 


3 Formes 

7)és - Gouttes - Bouillon 


RHINO SULFURYL 


Gouttes 


LABORATOIRES THÉPÉNIER 

10, rue Clapeyron - Paris(8*) 


DERMO SULFURYL 


Pommade 


lÂXO SULFURYl 


Laboratoires MONÀL, 13, Avei 
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SEDATIF GASTRIQUE 

(Association Alcolino-phosphotée + semences de ciguë) 

POSOLOGIE : Après les repos et ou moment des douleurs 
Granulé : I cuillerée à café 
Comprimés : 2 à 4 jusqu'à sédation 

LABORATOiRES DU ZfZINE, 24-26, Rue de Fécamp, PARIS-XIP 


HORMONES ANTI-ANÉMIQUES 
TRÉPHONES EMBRYONNAIRES AMINO-ACIDES 
- Boîtes de 10 AMPOULES BUVABLES de 10 c.c. • 


LABORATOIRES DE L'AEROCID 

20, RUE OE PÉTROGRAD - PARIS 8- 



MÉTHODE de WHIPPLE et CASTLE 

HÉMATOTHtRAPIE*TOTALE 



INSUFFISANCES 
HÉPATIQUES 
ANÉMIES . ASTHÉNIES 
CONVALESCENCES 



ulation 


SAlICyiAÎE-»)'- 

Médication classique 
formule moderne 

SCLÉRANA 

Injections sclérosantes 

SPASNORYL 


LABORATOIRES "ANA" 

D'ryENDEL ET,C'?„ 

18,Av6ilacÈ2jj5esrïjLÎPÂ«IS C12' 



fitc^ (a. Viùuniite D 


RECALGIFIANT COMPSiBiljlKEpUILIBRE 

[en 


LABORATOIRES DEROL 66’r RUE ST DI DI ER - PARI S 16 


lmp. Tancrède, 15, r. de Verneui), Paris (VU") 


GfiNTY. 
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Autres indications : 
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TRAVAUX ORIGilNAUX 


Abus de sucre et diabète infantile 

par (Pierre AIauriac 


Une aliinentalion anormalement riche en sucre ef en | 
glucidés peut-elle enlrahier rapparilion d’un diabète ? | 
Cette question encore discutée mérite d’être étudiée à la | 
lumière de l’expérimentation de la clinique. 

L’expérimentation appliquée à l’élude de l’action des ! 
glucides alimentaires sur la fonction pancréatique nous | 
montre la complexité du problème. L’hyperglycémie j 
provoquée chez l’animal peut suivant son intensité, sa i 
constance ou sa répétition, simplement entretenir le ! 
fonctionnement insulaire ou au contraire l’épuiser ; I 
c’est une question de degré et de durée. Mais si on i 
réalise les conditions suflisantes, le surmenage du sys¬ 
tème insulaire par la suralimentation glucidique peut ; 
être obtenu expérimentalement. Verzar et V. Kerthy (1). j 
Allen (2) surtout, ont montré que chez le chien partielle- 
menl dépancréaté, la surcharge des humeurs en glucides ' 
enti'aine les dégénérescences des îbjts dans le fragment j 
de |)ancréas reslant, et conduit 4 un dialiôle qui ne, cède 
plus, même si on réduit ultérieurement ralinu'nlation. 

.Mais cette dégénérescence insulaire n’est pas uni¬ 
forme et ne frappe pas indiscutablement toutes les cel¬ 
lules des îlots : l’iiistologie distingue en effet les cellules 
A qui secrétent une hormone ap[)elée par Dragstoi'd (3) 
iioniione Upocaïque, transformant les acides gras en 
sucre, et les cellules B qui seules seraient affectées à 
l’insulinogenèse. Or ce sont ces dernières, et seulement 
elles, qui dans les expériences d’Allen sur le surmenage 
pancréatique sont atteintes ; et leur dégénérescence 
coïncide avec l’apparition du diabète. 

Faut-il toujours parler de surmenage pancréatique 
dans la production du diabète par suralimentation glu¬ 
cidique ? 

Si, à un chien rendu diabétique par pancréatectomie 
partielle fllédon, Sandnu'ver) on cherche 4 surmener le 
'Pajicréas par un régime riche en glucides, jmis si, chez 
ce chien, on fait l’épreuve de loléranci' au gincnsi', on 
obtient une courbe où s’inscrit une déficience de la fonc¬ 
tion pancréatique. 

'Mais cette insuffisance fonctionnelle n’indiiiue pas 
forcément une inhibition des îlots de Langherans. 
Comme l’ont montré .-\ubertin, T.acoste. Saric. elle n’est. 
pas forcément due à la stérilité des îlots. Souvent, en 
effet, leur richesse en insuline est plus grande qu’avant 
le gavage sucré ; mais le pancréas a perdu son pouvoir 
d’exportation (Saricl '4V II peut y avoir hyperinsula- 
risme et hyperinsulinisme sans hyperinsulinémie. 

Quel que soit le mécanisme de sa proiliiction, le 
trouble de la fonction pancréatique par une suralimenta¬ 
tion glucidique semble expérimentalement prouvé. Sans ! 
doute existe-t-il au début une excitation de la fonction 
insulienne que Falta '(&). Depisch. Hasenohrl /6^ ont 
mis en évidence chez l’homme : an cours des cures d’en¬ 
graissement par les déjeunera sucrés ils obtiminent une 
rniirbe de tolérance au glucose carax’térisé par une- dimi¬ 
nution de la phase hyperglycémique et une augmentation 
de lu phase hypoglycémique ./phase insnlinienne'. Ils 
'dtriluient ce fait iï l’entraînemenl de la fomdion iiisnli- 
nique sous l’effet d’e l’administration du déjeuner sucré. 

Pput-^Mre faut-il faire aussi intervenir dans l’explication ; 
de lu phase hvpoglvcémique le mécanisme mis en évi- I 
deiire par Ilimsworth ; si on fait à des cidens dépuncréa- ; 
lès r| ||\piMgtycémiipies une inji'ction iniravidneusi' di' ' 
villeuse. Un observe souvmit une baisse paradoxale de j 
la .cdyi'émie. L’inondation glucoséi' déclenche un méra- j 
nisine hvpo.udvcémiant. même mi l’absence complèti' de , 
pancréas, comme si le facteur alimentaire avait une I 
valeur hypoglycémiante probablement d'ordre nerveux. | 


Mais si l’excitation de la fonction pancréatique par 
la suralimentation glucidique est prouvée, elle n’est 
qu’une étape. Comme l’ont montré Ssobolew, R. Lépine, 
Allen, Verzar, etc..., la sursaluration glucidique finit à 
la longue par produire un état de déchéance pancréa¬ 
tique. Celte insuffisance laisse le champ libre à l’hyper¬ 
glycémie, et cette hyperglycémie permanente accentue à 
son tour les lésions. C’est un cercle vicieux iiui aboutit 
en fin de compte à un diabète permanent. 


Pendant longtemps Claude Bernard refusa aux glu¬ 
cides de ralimentalion toute iniluence sur la glycosurie 
des diabétiques. Le physiologiste s’étonnait de l’entête¬ 
ment des cliniciens à accorder de l’importance au régime 
ciiimentaire, et s’apitoyait sur le sort des malheureux 
'malades subissant le régime de restriction glucidique. 

La clinique avait iraison. Alème aujourd’hui, après 
la découverte de l’insuline, rien ne peut être fait d’utile 
dans le traitement du diabète sans-un régime alimentaire 
bien étudié. 

L’accord est moins unanime quand il s’agit de fixer 
le rôle des excès alimentaires, spécialement en glucides, 
dans la palhogénio du diabète . 

Certains, comme llalhery, ne l’aduudtent que chez les 
sujets jouissant d’une [irédisposition constitutionnelle.' Si 
on l’envisa'ge du point de vue, de l'hérédité, cette prédis- 
p-osilio,n ne se ridrouve que dans 25 à tlO % des cas. 
i’our d’autres auteurs, un régime très riche en glucides 
et longtemps poursuivi pourrait suffire à provoquer le 
diabète : les ouvriers raftineurs, les trappistes végétariens 
paieraient un lourd tribut au diabète, de même que les 
confiseurs et les pâtissiers. • 

Emerson et Larirnore insistent sur le fait que l’aug¬ 
mentation du nombre des diabétiques est parallèle à 
raccroissement de la consommation du sucre ; quand 
celle-ci (iiminue, dans les périodes de guerre ou de 
reslriclion alimentaire, le diabète se raréfie. 

Enfin, les observations cliniques de Griesinger, Can- 
toni, Hoffmeister tendent 4 prouver la réalité de diabètes 
vrais dus à l’excès de sucre alimentaire. ' 

-Mais d’autres faits tout aussi probants sont absolu- 
meiits contradictoires. Li's paysans de la Prusse Orientale 
i(ui se nourrissent de féculents sont' rarement diabé- 
luiues ; alors que les Alsaciens qui mangent beaucoup 
de viande le sont souvent. Le diabète l'st moins fréquent 
chez les urientaux qui ont une alimentation riche en 
glucides que chez les occidentaux. 

Enfin ici, comme toujours en biologie, les facteurs 
au mécanisme mystérieux interviennent : l’hérédité, la 
préilisposition individuelle, l’accoutumance. 

Une notion éclate pourtant évidente aux yeux des 
cliniciens, c’est l’importance de la suralimeniation en 
général ef de la suralimentation glucidique en particu¬ 
lier dans la genèse du dialièle gras des obèses. 

Marcel Labbé adinellait que dans les troubles gly- 
corégiilateurs de l’oliésité, la suralimentation (‘st resjion- 
sable. Elle altérerait dans un premii'r temps la cellule 
liépali([ue en créant l’insuffisance hépatique. Dans un 
deuxième temps elle atteindrait la fonction insulaire 
liancréatique et provo([uerait un véritable diabète insu¬ 
laire. 

Si l’on exigeait une nouvelle preuve du rôle fie la 
suralimentation dans la .u'enèse du dialiète des arthri¬ 
tiques. on la trouverait dans l’i'xpérieuce des lemiis île 
restriction que nous vivons, et qui ont guéri cerlain.-i 
diabétiques florides comme n’avaient jamais réussi à le 
faire le< discours médicaux les plus persuasifs, ou même 
les cures llu'rmales les mieux suivies. 

.Mais si l’on s’accorde sur le rôle de raliiuenlalion 
sucrée dans le 'diabète de l’adulte, ou le lient pour 
né'.irli.üT'nble dans le dialiète de renfaiil. Pour bien dire 
on ne l’envisage même |>as. f.cs Iraili'-^ te^ plus récents 
ne lui ménagent aucune place : r| lr- pédiatres ((ue nous 
avons interrogés ne reconnaissent d’importance qu’à 
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l’hérédité, quelquefois aux infections ; pour la plupart 
des cas le mystère étiologi(iue demeure, mais la surali¬ 
mentation sucrée ne paraîtl guère intervenir. 

Or, il nous 'paraît qu’il faut en appeler de cette opi¬ 
nion, et (Rie, en accord avec rexpérimentation, la cli¬ 
nique offre des exemples de surmenage pancréatique 
chez l’enfant qui se gave de sucre. 

Observ. I. — M. D-, âgée de 10 ans, en mars 1940, 
présente les premiers signes de diabète. Depuis cette époque, 
elle se développe normalement avec 40 unités d’insuline par 
jour. 

Il n’y a aucun djabétique parmi ses ascendants ou colla¬ 
téraux. 

Par gourmarMise, très gâtée par ses parents, elle man¬ 
geait cinq à six morceaux de sucre dans la Journée, et deux 
ou trois avant de se coucher, et cela depuis des années. 

Observ. IL — M. G., âgé de 12 ans en novembre 1934-, 
présente brusquement une soif intense et une glycosurie 
importante. Malgré divers accidents di’Iiypoglycémie insuli- 
nique et d’acidose, il se développe normalement, et aujour¬ 
d’hui use de 60 unités d’insuline par jour. 

Aucun de ses parents n’est atteint de diabète. 

L’enfant n’aimait pas le sucre. Mais il lut à la quatrième 
page d’un journal une réclame vantant les bienfaits du sucre 
et son influence puissante sur la croissance et la force muscu¬ 
laire. Comme lui-même était petit et chétif, il résolut de faire 
une cure sucrée. C’est ainsi qu’il absorbait 10 à 12 mor¬ 
ceaux de sucre à son petit déjeuner, 'sans que son père, 
médecin, s’en fut aperçu. Au bout de quelques mois le diabète 
apparaissait. 

Observ. III. — A. D., âgée de 19 ans voit survenir en 
février de 1938 les premiers signes d’un diabète_ qui exige ^40 
unités d’insuline par jour. La malade nous écrit : « J’ai 
toujours beaucoup aimé et beaucoup mangé de sucre dès ma 
plus tendre enfance. J’ai toujours mangé beaucoup de confi¬ 
tures et de fruits sucrés, et je n’allais pas me coucher sans 
deux morceaux de sucre. » 

Elle ne connaît aucun parent ou ascendant diabétique. 

Observ. IV. — L. M. âgé de 13 ans, ressent en novembre 
1938 les premiers troubles d’un diabète qui s’avérera sévère 
et'se compliquera en 1944 de tuberculose pulmonaire. 

Il n’existe aucun antécédent diabétique dans sa famille. 

L’enfant, qui avait- des prétentions sportives, mangeait 
beaucoup de sucre pour se fortifier, en particulier du sucre 
roux de raffinerie ; dans son petit déjeuner, il prenait tous les 
matins quatre morceaux de sucre. 

Observ. V. — M. L. âgée de IG ans en 1938, ressent en 
décembre 1938 une soif intense qui fait découvrir une glyco¬ 
surie de 98 gr. 

Cette enfant était une grosse mangeuse de sucre, de contl- 
ture, de pain, de fruits. Elle ne mange presque pas de viande. 
Mise au régime, le sucre tombe à 25 gr. en 15 jours. L’année 
suivante, par le 'seul régime, la glycosurie se maintenait entre 
0 et 5 gr. 

Aucun diabétique parmi ses ascendants. 

Ainsi, il serait faux et dangereux de considérer 
comme inoffensive chez l’enfant une alimentation anor¬ 
malement riche en sucre. 

■Sans doute une prédisposition héréditaire ou acci¬ 
dentelle est-elle nécessaire et rend-elle plus fragile, le 
système insulaire du pancréas. Il n’en reste pas iiioins 
que la clinique confirme ce que dit l’expérimentation, et 
qu’il n’est pas indifférent de permettre â l’enfant de 
manger tout le sucre qu’il désire. 

Actuellement le danger est minime, et ce n’est pas 
la ration présente de sucre qui risque de surmener le 
pancréas. Bien plus, si l’idée que nous développons est 
e.xacte, on devrait rencontrer aujourd’hui moins d’en¬ 
fants diabétiques qu’autrefois. A nous en tenir à notre 
expérience personnelle, il semble qu’il en soit ainsi ; 
pendant ces quatre dernières années nous avons vu 
moins de nouveaux jeunes diabétiques que dans les 
années préicédentes. Mais certains pédiastres que j’ai 
interrogés n’ont pas la même impression, et de vastes 
statistiques seraient intéressantes. 

Elles ne seraient d’ailleurs pas faciles à interpréter ; 
en France par exemple, la ration alimentaire a été bien 


différente suivant les régions. D’autre part, les restric¬ 
tions ont surtout porté sur les lipides et les protides, 
et l’appoint de la ration a été fait le plus souvent sinon 
avec du sucre, du moins avec des glucides (pain, pommes 
de terre , féculents, etc...). De sorte qu’il n’est pas certain 
qu’au total il y ait eu de véritable restriction hydro- 
carburée. 

Quoi qu’il en soit, il nous a paru utile d’attirer l’atten¬ 
tion sur le danger que peut faire courir à l’enfant une 
alimentation trop sucrée. -Quand l’abondance reviendra 
il serait imprudent de vouloir rattraper le temps et les 
rations perdues en gavant les enfants de sucre. Le pan¬ 
créas de certains risque de n’y* pas résister. 
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Plaie artérielle et garrot 
Coagulation massive intra-artérielle sous-jacente 

D"' J. G.\banac (de Grenoble, aux Armées) 


L’expérience de la g;uerre actuelle confirme les obser¬ 
vations de nos devanciers les chirurgiens de la guerre 
1914-1918 en ce qui concerne les mauvais résultats des 
ligatures des artères principales des membres. 

Le professeur agrégé Gurtillet, chirurgien consultant 
de la première armée nous le redisait lors d’une de ses 
inspections. 

Et cela, malgré lès perfectionnements de la lulte 
contre l’infection, malgré la mise en jeu, désormais « de 
routine », des inliltrations anesthésiques des chaînes 
sympathiques latéro-vertébrales et la substitution d’une 
artériectomie à la ligature simple. 

Les délabrements musculaires surtout, l’hypotension, 
d’une manière accessoire, s’opposent au rétablissement 
d’une circulation collatérale susceptible d’éviter l’appa¬ 
rition secondaire ou primitive d’accidents ischémiques 
graves, de gangrène, qui imposent une amputation. 

Dans deux cas, au lieu de lier l’artère, nous avons 
suivi le conseil du professeur Leriche et substitué la 
suture translixiante des bouts artériels sectionnés à la 
ligature ; une fois pour l'artère fémorale superlicielle, 
une fois pour l’axillaire'. Chez ces deux blessés nous 
n’avons pas eu d’accidents ischémiques dans le court 
laps de temps où l’on peut garder les blessés dans un 
posle , chirurgical de l’avant, l’extrémité du membre 
était au contraire plus chaude que (celle du membre 
sain. Cet état a persisté chez le deuxième blessé dont 
seul nous avons pu avoir des nouvelles plusieurs mois 
après. 

Dans ces deux cas, les lésions musculaires concomi- 
lantes étaient modérées. 

Mais, les lésions musculaires associées n’expliquent 
pas tout : 

A l’occasion d’une autre lésion de la fémorale, nous 
avons constaté un fait susceptible de se rendre compte 
des suites fâcheuses de certaines blessures artérielles, 
malgré la mise en jeu d’une thérapeutique parfaite : 
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M... Fernand, jeune soldat du N® bataillon d’infanterie, 
est amené le 22 mars dans notre formation à 18 h. 15. Il a 
reçu à 17 heures un éclat d'obus dans la cuisse droite. Aus¬ 
sitôt un pansement a été appliqué et un garrot placé juste 
au-dessus de l’orifice d’entrée du projectile, c’est-à-dire au 
ras des condyles. Le garrot a été desserré et réappliqué au 
poste de secours, puis une heure plus tard à son arrivée à 
notre triage. 

A l’e.xaimen on voit un orifice d’entrée un peu déchiré, 
de quatre centimètres de long, juste au-dessus de la tête 
du jiéroné. Il existe une fracture coimminutive du fémur, 
supracondylienne. Un gros hémntome distend la cuisse et 
pointe à la face interne à l’union du tiers supérieur et du 
tiers moyen. On sent là un gros éclat sous la peau. Dès 
qu’on desserre le garrot une hémorragie abondante bave 
par la plaie. On ne peut déterminer avec certitude si c’est 
l’hématome qui se vide ou la fémorale qui saigne. En tous 
cas on ne perçoit aucun battement dans le creux poplité ou 
à la tibiale postérieure. 

La présence de l’hématome s’explique parce que le garrot 
était placé au-dessous de la lésion artérielle quoiqu’il fut 
correctement appliqué par rapport à la plaie. 

On remet le garrot à la racine de la Cuisse. Une longue 
incision de découverte des vaisseaux fémoraux à la partie 
(moyenne de la cuisse permet de retirer un éclat d’obus gros 
comme la première phalange du pouce et de vider l’héma¬ 
tome qui gonfle la cuisse. 

Les muscles couturier et droit antérieur sont .-intacts ; 
mais le crural et le vaste interne sont très délabrés. Le 
fémur est brisé en de multiples esquilles de toute taille sur 
quinze centimètres de longueur, au-dessus des condyles. 

La veine fémorale est déchirée latéralement sur plusieurs 
centimètres et saigne encore ainsi que plusieurs collatérales. 
L'artère, juste au-dessus de son entrée dans le canal de 
Hunter, présente une perte de substance latérale sur la 
moitié de sa -largeur et sur deux centimètres et demi ou 
trois centimètres de longueur. 

Dn se met en devoir -de pratiquer une suture artérielle 
après avoir placé une grosse soie d’attente qui soulève l’ar¬ 
tère en amont. Car les lésions osseuses et musculaires sont 
trop graves pour permettre au blessé -de faire face à l’évo¬ 
lution de sa lésion avec une fémorale liée. 

Mais à ce moment, bien qu’une transfusion de un litre 
de sang conservé ait été mise en route dès le début de l’in¬ 
tervention, la tension artérielle du blessé baisse au point que 
le médecin capitaine Vaillant, notre réanimateur expéri¬ 
menté, conseille de terminer au plus vite l’intervention si l’on 
veut sauver le blessé. 

On se résigne donc à pratiquer une amputation de cuisse 
au tiers moyen et l’on panse le moignon à plat après l’avoir 
saupoudré de sulfamide. 

Energiquement réanimé, le blessé a eu des suites simples 
■et a pu être évacué le quatrième jour. 

Peu satisfaits d’avoir eu ainsi la main forcée, nous avons 
disséqué le membre amputé, pour faire le bilan des lésions. 
On constate d’abord que la fracture ouvre l’articulation du 
genou. Puis, ju'is de je ne sais quelle curiosité, j’ouvre de 
proche en pro<-he l’artère fémorale et la poplitée : Au lieu de 
trouver comme d’habitude celles-ci vides de sang, on dis¬ 
tingue à un centimètre du point où a porté l’amputation, 
c’est-à-dire au ras de la blessure artérielle, un caillot blanc. 
En saisissant celui-ci .avec précaution on extirpre progres¬ 
sivement un long caillot de près de quinze centimètres de 
Ipng qui se prolonge très bas envoie un rameau dans la 
tibiale antérieure et file dans la tibiale postérieure. Plus bas 
l’artère est vide de sang. 

La suture eut donc été vouée à l’échec : il aurait été 
impossible d’extirper ou de faire chasser par récurrence 
de long caillot. Uelui-ci, s’il n’avait pas continué à bou- 
cher le carrefour poplité se serait embolisé plus bas. 

Pourquoi ce caillot s’est-il ainsi formé ’? 

Normalement l’artère se vide de sang lorsque la circu- 
•tilion est interrompue. Aussi, les anciens, les croyaient- 
>ls pleines d’air. 

-Normalement aussi, un caillot de courtes dimensions 
mrme un bouchon à l’extrémité d’une artère sectionnée. 

Àlais, que se -passe-t-il, lorsque à une plaie artérielle 
se .superpose un garrot longtemps en place '? 

La caillot se forme au. niveau de la lésion ; l’inter¬ 
ruption du courant sanguin par le garrot dans le bout 
sous-jacent empêche le sang revenu dans le tronc arté¬ 
riel par les premières collatérales de circuler, mainte¬ 


nant ainsi la vôie libre. Au contraire, cette stagnation 
favorise l’accroissement progressif du caillot. 

C’est ce caillot qui deviendra alors la cause de l’is¬ 
chémie consécutive. 

Il doit falloir cependant pour la production d’un tel 
processus un ensemble de conditions assez rarement ras¬ 
semblées : association d’une plaie artérielle ; présence 
d’un garrot en aval qui empêche le bout artériel inférieur 
de se vider de sang comme chez un cadavre, ou stupeur 
artérielle réalisant peut-être les mômes conditions. 

Lorsque ces conditions sont rassemblées la gangrène 
ischémique est à peu près fatale quelles que soient les 
précautions prises. 

Mais ce cas isolé ne doit pas nous décourager d’es¬ 
sayer aussi souvent que possible la suture artérielle 
comme le prouvent les quelques cas suivis de succès 
que nous avons eu la bonne fortune de pouvoir réaliser 
et qui font l’objet d’une autre communication. 


La lithiase sulfamidée et son syndrome chimique 
humoral et urinaire 

Par Maurice Loeper, Jean Cottet et André V.\r.\y 


L’usage des organo-soufrés a donné naissance à une 
nouvelle lithiase, lithiase médicamenteuse. Avec la sulfa- 
midochrysofdine et le paraminophénylsulfamide (1162 b’), 
la lithiase sulfamidée -était ignorée ; c’est avec la sulfapy- 
ridine (693 MB) que les cas de -précipitation uretéro-rénaïe 
de sulfamide sont apparus ; ils ont été moins fréquents 
avec le sulfatliiazol 2090 WP) : ils semblent avoir disparu 
avec la sulfamidothiourée (2255 RP) ; ils réapparaissent 
avec la sulfadiazine et surtout avec la sulfarhéthyl- 
diaziné ('!). 

La pathogénie de cette lithiase est assez complexe. J1 
est admis que ce n’est pas le corps sulfamidé lui-mttoe 
qui précipite dans l’urine, mais son dérivé conjugué, 
acétylé. 

■Dans l’organisrne, en effet, le sulfamide circule sous 
deux formes : forme libre, sous laquelle il est absorbé, 
et forme acétylée dont la conjugaison s’opère dans les 
tissus. Cette acétylation qui est bien connue de tous 
se fait au niveau de la fonction amine, modifiant les pro¬ 
priétés du sulfamide (2). Le dérivé acétylé est moins 
toxique, mais aussi moins actif : le 1162 P‘libre, qui tue 
une souris de 20 grammes à la dose de 50 ingr., est actif 
contre le streptocoque à la dose de 1 mgr., et contre le 
pneumocoque -à la dose de 10 mgr. : le sulfamide acétylé, 
lui, n’est toxique qu’à la dose de 200 mgr. pour une sou¬ 
ris de 20 grammes, mais n’est actif vis-à-vis du strepto¬ 
coque qu’à la dose de 10 mgr. et n’agit pas contre le 
pneumocoque. Enfin la forme acétylée est toujours moins 
soluble, in vivo et in vitro, que la‘ forme libre. 

Cette acétylation se fait principalement dans le foie. 
Les expériences étudiant le mode d’acétylation du 1162 F 


M) Maurice Loei>er,' F., Niki. .Icnn -Cottet et .\ndrè à'.ui.w. 
Etude thérapeutique de la .Sulfadiazine. » Bull, et .Mem. Sté 
Méd. IIôp. », 1911. — André Varay, F. Xiki et .Iran 

('.(■•rrET. Les sulfadiazines en tliérapeutiiiiux » La Semaine des 
Hôpitaux de Paris », 21, 1018. 1915. 

(2) Cette acétylation ne doit pas être confondue avec celle 
que l’on jieut [iroduire au niveau de la fonction sulfamide. 
La formule correspond alors à f.-Vlburid. corps actif contre 
la blennorragie et les infections urinaires. En effet, si foute 
modification de la fonction amine diminue l’activité du corps, 
il n’eu est pas de même dos sut).stitiitions au niveau de la 
fonction amide ; souvent on augmente l’activité tliérapeiifique 
en diminuant sa toxicité ; la substitution d’un H fixé sur 
la fonction amidée par un ttiiazol ou la pirimidine en sont 
des exemples. 
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en présence de pulpe de différents organcîs, sont très 
démonstratives à cet égard : seul le foie prüvo(iue une 
acétylation nelle. Il en est de même des recherches utili¬ 
sant la perfusion d’organes avec du sérum sulfamidé ; 
le foie acüLyle le sulfamide solubilisé dans un sérum et 
perfusé plusieurs fois. Alors que la néphrectomie favorise 
l’acétvlation, que la colectomie ou la splénectomie ne 
l’influence pas, l’hépatectomie l’arrête presque totalement. 

Enfin, nous avons personnellement- vu et vérifié, en 
éprouvant différents sulfamides et de nombreuses urines, 
qu’il n’y a pas' d’acétylation spontanée dans une urine 
conservée durant un à quatre jours dans une étuve à d7“. 

Celle acétylation ne doit pas être considérée comme un 
processus général : en effet, si elle est habituelle chez 
l’homme, le singe, le rat, la souris, le lapin, elle n’exisle 
pour ainsi dire pas chez le chien. 

S’il est bien évident que l’acétylation se fait aux dépens 
de l’acicfe acétique (1) formé dans notre organisme, il 
semble — fait logique — que les acides lactique et pyru- 
vii[ue jouent également un rôle dans sa genèse par com¬ 
paraison aux autres processus d’acétylation, Cependant 
nous avons cherché, sans résultat, à mettre en évidence 
le rôle de l’acide pyruvique, en donnant à trois sujets à 
absorber per os, du 1162 P et de l’acide pyruvique à 
doses égales. 

Le passage dans l’organisme de l’acétylsulfamide 
n’est pas exactement semblable à celui du sulfamide 
libré. S’il diffuse dans le li({uide céphalo-rachidien et 
dans le lait comme le sulfamide libre, son élimination 
rénale présente une physionomie particulière : le sulfa¬ 
mide acétylé est éliminé beaucoup plus rapidement et 
beaucoup, plus facilement que le sulfamide libre (2). 
Clark et Prisk, IPaget, Durel considèrent également que 
la forme acétylée est plus facilement éliminée que la 
forme libre. Pait plus étrange encore, on peut, chez cer¬ 
tains malades, rarement avec les organo-soufrés habi¬ 
tuels, souvent avec la sulfadiazine simple, doser de 
grandes quantités de dérivé acétylé dans l’urine, alors 
qu’il est tout à fait impossible d’en déceler dans le sang. 
Dans ces cas,, on peut penser que le corps diffuse si faci¬ 
lement par le rein qu’il s’élimine dès que formé. 

En moyenne, dans le sang, il y a 80 %»de sulfamide 
libre et 20 % de sulfamide acétylé ; très souvent, il n’y 
a pas de rapport entre les deux formes. Nous avons déjà 
insisté sur ce fait (1). On peut dire cependant que cha¬ 
que sulfamide a un coefficient particulier d’acétylation 
sanguine. C’est ainsi que la sulfadiazine ne présente pra- 
tiiiuement jias d’acétylsulfamidémie ; le paraminophényl- 
sulfumide (1162 P) en présenle en moyenne 20 %, puis 
vient la sulfamidolhiourée, le sulfathiazol, enfin la sul- 
fapyridine dont l’acétylation est la plus élevée. 


Il n’élait pas indifférent de connaître le mécanisme 
de l’acétylation et les propriétés du sulfamide acétylé 
pour mieux comprendre la lithiase sulfamidée. En effet, 
d’après toutes les recherches qui ont été faites, il sem¬ 
ble que la lithiase sulfamidée se fasse principalement 
aux dépens de l’acétylsulfamide ; aussi devrait-on l’appe¬ 
ler la « lithiase acétylsulfamidée ». 

Celte lithiase a une existence expérimentale. Elle a 
été reproduite en particulier chez le rat par dë nombreux 
auteurs, en donnant de façon prolongée des sulfamides. 
A l’autopsie, on trouve que les cristaux obstruant le 
bassinet et les uretères sont composés surtout d’acétyl- 
sulfamide : 60 à 90 du poid.s' total des concrétions. 

Les théories pathogéniques actuellement admises 
cherchent l’explication de la lithiase sulfamidée unique¬ 
ment dans un déséquilibre* urinaire : une concentration 


:1. M. Louper, Jean Cottet et .André Varay. Acétylation et 
eulfamidothérapie. » Progrès Médical », G7, 1941. 

(2) M. Loeper, Jean Cottet et André Var.av. Le rôle du rein 
dans l’acétylation du sulfamide. Slé de Biologie, 26 juin 191;! 


urinaire trop élevée de sulfamide, et particulièrement 
de sulfamide acétylé, dans une urine trop acide, seraient 
les facteurs essentiels. De nombreux travaux expérimen- ' 
taux (1) semblent confirmer la simplicité de cette patho- 
génie : les sulfamides sont, en général, peu solubles 
dans l’eau, et particulièrement la forme acétylée ; ils 
sont souvent éliminés dans l’urine en solutions sursatu¬ 
rées, donc instables ; l’abaissement du pH diminue 
encore leur solubilité. 

De cès faits découle une thérapeutique^ prophylac- 
ti(iue simple : faire uriner abondamment le rhalade pour 
que les sulfamides soient éliminés à une concentration 
aussi-peu élevée que possible ; donner en môme temps 
que l’organo-soufré du bicarbonate de soude pour alca- 
liniser les urines. Une telle attitude n’est cependant pas 
exempte de critiques. En faisant boire abondamment le 
malade, on augmente l’élimination sulfamidée et on 
abaisse ainsi la siilfamidémie, allant à l’encontre de 
l’intérêt bactériostatique de la thérapeutique. D’autre 
pari, la quantité de sulfamide à éliminer n’est pas seule 
à intervenir ; tout récemment, Paul Gastaigne, Gandrille 
et Lanvin (2) ont observé une anurie de lithiase sulfami- 
dce chez une malade ayant absorbé un jour 6 grammes 
de sulfathiazol, le lendemain 6 grammes et .cela avec 
une diurèse d’un litre par 24 heures. Il en était de même 
dans l’observation de J. W. Schulte, EL P. Schilder et 
J. J. Nii^bauor (,3) où un homme de 25 ans fait une anurie 
aiguë après l’absorption de 25 grammes de sulfadiazine 
en cinq jours. 

En alcalinisant, on augmente grandement l’élimina-' 
tion sulfamidée et donc la sulfamidurie (P. Durel et Mlle 
Allinne, Inc. cit.), sans avantage certain, puisque les 
variations de pH limitées que l’on peut obtenir dans 
l’urine sont insuffisantes poùr réaliser des variations de 
solubilité intéressantes, si ce n’est avec la sulfadiazine. 
En effet, D. R. Gilligan, S. Garb, G. Wheler et N. Pluni- 
nier (4) ont montré que la solubilité de la sulfadiazine 
et de son dérivé acétylé croît très vite avec lé pH : 20 à 
30 fois plus soluble à p/H 7,5 qu’à pll 5. 

La concentration sulfamidée des urines ne joue cer¬ 
tainement, d’ailleurs, qu’un rôle secondaire dans cette 
lithiase médicamenteuse. Nous ne pouvons rapporter 
ici tous nos nombreux dosages ; mais disons qu’il n’est 
pas rare de trouver des concentrations urinaires très éle¬ 
vées de sulfamide libre et acétylé chez des malades 
n’ayant cependant aucun signe de lithiase sulfamidée. 
Voici quelques exemples chez huit malades différents : 
S. libre % .... 570 ' 244 585 104 73 24 244 300 

S. acétylé % ... 30 155 0 39 143 155 155 lOO 

Ges chiffres sont bien au-dessus de ceux de certains 
lithiasiques que nous avons observés. D’ailleurs, G. 
Domagk et G. Ilegler (5) signalent qu’en Allemagne la 
siilfamidothérapie est souvent accompagnée de la cure 
de soif exagérant la déshydratation par des injections 
glucosées intraveineuses et des suppositoires d’amino- 
phylline. Cependant les auteurs allemands ne semblent 
jias observer [iliis de cas de litliiase que nous. 

Nous pensons donc que la cause de la lithiase sulfa¬ 
midée n’est pas seulement urinaire, mais d'abord et 
suiiout sanijuine. On sait (jiie, normalement, le rapport 

sulfamidémie , , ^ 

æiiüîST iMémie "" *■ 


(1) P. Di rel et M. Aüinne. Sur la précipitation des prO' 
duit.s sulfaniidés dans l’urine « Bull. Mém. Sté Méd Hôp. 
Paris, 251, 1941. 

(2 Paul Ga.stakae, GA\riRir.i,E et I.awix. Anurie au cours d un 
traitement par le sulfathiazol. « Bull. Mém. Sté Méd. Hôp. »> 
413, 1944. . 

i.'l) .1. W. Schit.te, F. P. Schilder et Niebai er. Anurie aigu® 
après sulfadiazinothérapie. « J. A. M. A. », 119, N“ 5, 411, 

(4i D. R. Gilligan, s. Garb, C. AA'heler et N. PLC.'OiEï’j 
Alcalinothérapie adjuvanté par la prévention des complication* 
rénales dues à la sulfadiazine. « J. A. M. A. », 122, 1.160, 194». 

5' G. Domagk et C. Hegler. Chemotherapie u. haklenei- 
Infekt., Leipzig, 1942. 
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que sur 185 rapports sulfamidémiques, nous en trouvons 
22 égaux à Tunité, 16 = 2, 15 = 3, 8 = 4, 11 = 5, 5 = 6, 
8 = 9, 4 = 8, 4 = 10, 2 = II, 2 = 12, 2 = 13, 1 = 25, 
J = 28, 2 = 30, 3 = 31 et 72 où seule la forme libre a 
élé trouvée dans le sang ; par eonlre, nous en Irouvons 
seulement 6 inléileiirs à 1, c’est-ànlire, 6 où il y avait 
dans le sang i)liis de. forme acétylée que de forme libre. 
Or, il se trouve que cinq de ,ee.s six malades étaient 
atteints de lithiase sulfamidée authentique. Pour un 
seid de ces six cas (Aime V... obsei'v. 7i, nous n’avons 
pas en la preuve de l’existence de lithiase sulfamidée ; 
cependant la malade atteinte de méningite à pneumo¬ 
coques, a présenté une azotémie élevée.. (Nous n’avons 
pas tenu compte des rapports sulfamidémiques inversés 
concernant des sulfamidémies inférieures à 1 mgr. ■?'. : 
à cette faible concenlralion, la précision du dosage n’est 
pas suffisante.) 

Sur six malades atteints 'de- lithiase sulfamidée, un 
seul n’avait pas d’inversion du rapport sulfamidémique ; 
un seul dosage ayant été pratiqué, on peut se demander 
si un autre dosagn, fait lors de la précipitation urinaire, 
n’aurait pas montré cette inversion. 

Lee... et IJan..., les seuls chez lesquels nous avons 
évalué la 11. A., avaient 74 % et 67 % avec une azotémie 
de 0,75 et 0,97 0/00. 


Rien que de trèf; nombreux cas de lithiase snlfami- 
dée aient été publiés' dans la littérature, les dosages 
sanguins do sulfamides libres et acétylés.ont été très 
rarement pratiiiués. Nous connaissons cependant deux 
observations de Southworth et Cook (1) d’hématuries 
dues à la sulfapyridine dont les malades ’ présentaient 
respectivement une acôtylsulfamidémie de 2 mgr. % sans 
sulfamide libre et une acétylsulfamidémie de 3 mgr. 5 % 
avec une sulfamidémic de 2 mgr. 5 donnant un rapport 
sulfamidémique de 0,7. Nous avons relevé aussi une 
observation de J. Gâté, J. Duverne et ,1. Pellerat (2) rap¬ 
portant le cas d’un malade atteint de lithiase sulfami- 
dôe due au 2090 RP et chez lequel les rapports sulfami- 
démiques étaient de 0,4 et 0,5 pour une sulfainidémie de- 
0 mgr. 5 % et pour une acétylsulfamidémie de 3,5 % 
et 2, 7 %. 

Les faits que nous avons observés ne sont pas en 
accord avec ceux rapportés par W. ‘.\. Keitzer et J. A. 
Lampbcll (3 . Les auteurs, étudiant onze cas de lithiase 
sulfamidée, écrivent que les complications apparaissent 
généralement le septième jour de la médication et que 
la sulfamidémie moyenne a été de 11 mgr. Person¬ 
nellement, nous avons vu la sulfamidémie slélever à 1.5, 
20 mgr. % et plus, sans qu’apparaissent de signes de 
lithiase ' 4 )_ 

En analysant, non plus le rapport du sang, mais celui 
de l’urine, "calculé sur 480 dosages, nous voyons qu’il y 
en a 191 supérieurs à 1 et 49 inférieurs à ce chiffre. Donc, 
s’il y a seulement 4 % de rapports sulfamidémiques infé¬ 
rieurs à l’unité — et tous sont des lithiasiques — il y a 
20 % de rapports sulfamiduriques inférieurs à 1 — et • 
tous ne sont pas des lithiasiques ; les seuls qui le sont 
ont cependant un rapport sulfamidurique inversé et très 
has puisque inférieur à 0,5. Notons que deux de ces 
lithiasiques chez h'squels nous avons dosé la chlorurie, 
avaient des taux de chlorures urinaires très bas ; 0,16 — 
9.36 — 0.34 — 0,35 O'OO chez Lee... et 2.22 2,22 

— 2,34 0/00 chez Dan. 


(1) South wouTH & Cook. « Proc. Soc. exp. Biol. », mars 19.39. 
, (2) J. Gâte, .I.'Di x-eh.ne et J. Pellehat. h Bull. Mém. Sté Méd. 
Hôp. », 48, 1945. 

(3) \v. .\. Keitzer et J. A. Ca.mcbei.i.. Complications rénales 
de la sulfadiazine. d J. A. M. A. », 119. 701, 1942. 

'4) M, LoEPEi), André \'\iuy cl Jean Cc.ttet. La sulfadiazine 
dans quelques affections microbiennes. « Bull. Mém. Sté Méd. 
Hôpitaux de Paris », 410, 1944. 


I A la lumière de ces,faits, nous pensons que le méca¬ 
nisme de la lithiase sulfaiiiidée peut être le suivant : 
une acétylation sulfamidée excessive se lu’oduit dans 
l'organisme, pour une cause encore inconnue, (d celle 
acétylation est telle que le taux de sulfamides acétylés 
est supérieur à celui des sulfamides libres ; les sulfa¬ 
mides acétylés s’éliminant très vite par le rein, ils sont 
dans les urines à une concentration très élevée. Cette 
augmentation brusque d’acélylsulfamidiiric pimt être 
transitoire ; en effet, les rapports sulfamidémiipies et 
sulfamiduriques sont assez variables siiivaiil les jours, 
ainsi que nous La appris noire importante statisliqiie. Si, 
au moment de cette élimination, il y a oligurie et aci¬ 
dité, ces deux facteurs jouent pour favoriser la précipi- 
talii.m des sulfamides acétylés. En effet, dans la lithiase 
sulfamidée, le précipité contient plus de sullainide acé- 
tylé que de sulfamide libre, aimsi que le montre l’exem¬ 
ple suivant : 

I/urine de Ad... est centrifugée ; les sulfamides sont 
dosés dans 25 cc. d’urine surnageant et sur le culot de 
centrifugation ; voici les chiffres que nous trouvons : 

Culot Liijuide 

de centrifugation surnageant 

2.') cc. conliennent : 

Sulfamide libre _ 2 mgr. 5 3 mgr. 5 

Sulfamide acétylé . . 27 mgr. 5 15 mgr. 

, La lithiase sulfamidée présente donc deux étapes : 
une première étape sanguine — acétylation exagérée — 
une deuxièine étape urinaire : acétylsulfamidurie trop 
élevée pour une urine trop concentrée et trop acide. 

■Celle notion nouvelle que nous apportons n’entraîne 
nialheureusement pas de déductions thérapeuLiques ' spé¬ 
ciales. En effet, nous ne pouvons pas agir sur l’acéty¬ 
lation. Keitzer et Campbell ont bien montré que l’absoip- 
tion d’acide glycuronique diminuait l’acétylation ; mais 
l'acide glycuronique est un produit rare, que l’oii ne peut 
obtenir qu’en l’extrayant de l’urine de lapins ayant 
absorbé du menthol, et nous u’a^ons pu, chez l’honime, 
confirmer ce fait. 

Aussi le traitement rcstcra-t-il - le même dans ses 
grandes lignes. Tout d’abord, préventil : boissons abon¬ 
dantes (de façon à obtenir, si jiossible, une diurèse d’au 
moins L.500 cc. par 24 heures) et alcalines (de façon à 
obtenir un pH urinaire de 7,5), puis curatif si c’est néces¬ 
saire. Dans un premier stade, il sera médical ; liydrata- 
tion, alcalinisation, novocaïiie ■ intraveineuse, morphine- 
atropine. (Les six malades que nous avons observés ont 
guéri par cette thérapeutique.) Dans un second stade, il 
sera urologique ; enfin dans un troisième, il sera chi¬ 
rurgical ; décapsulation. .MM. J. Cibert, IL Cavailher, 
Jean Perrin et A. Darier (1) viennent d’iiisisler très heu¬ 
reusement sur ces différentes étapes du traitement de 
la lithiase sulfamidée. Nous y souscrivons entièrement. 

CO.NGLUSIONS. 

La concentration urinaire sulfamidée, qu’il s’agisse 
de sulfamide libre ou acétylé, ne suffit pus, 'à elle seule, 
à provoquer la lithiase sulfamidée. 

L’acidité urinaire ne suffit pas, à elle seule, à provo¬ 
quer Ja lithiase sulfamidée. Il faut encore dans le sang 
une acétylation excessive. 

Le rapport sulfamidurique peut être inversé dans de 
nombreux cas, en dehors de la lithiase sulfamidée. 

Le rapport sulfamidémique n’est guère rencontré 
inversé que dans la lithiase sulfamidée. 

Une acétylation anormale peut être un phénomène 
transitoire et passager. 

{Travail de l'Institut de Thérapeutique, 
Prof. Loeper.) 


(1) J. Cibert, H. Cavailher, Jean Perrin et A. Darier. Indi¬ 
cations urologiques dans le traitement des anuries par les sul¬ 
famides. « J. de Méd. de Lyon », p. 215, 1945. 
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COURS ET CONFÉRENCES 


Sulfamides, antisulfamides, sulfamidorésistance 

Par le Profes.seur René F.\brh 
P harmacien en chef 

du Groupe hospitalier Necker-Enfants Malades 
Membre de l’Académie de Médecine 


Lorsque le 15 décembre 1938, j’ai eu l’honneur de faire la 
première conférence de perfectionnement de l’Internat en phar¬ 
macie, j’avais choisi comme sujet les sullamideSj sujet alors 
d’actualité et qui a pris depuis cette époque un développement 
considérable. 

Je n’ai pas l’intention, dans cette conférence, d’aborder à 
nouveau ce sujet sous ^toutes ses faces, et je me contenterai de 
vous relater les faits qu’un interne en pharmacie ne doit pas 
ignorer s’il veut vraiment contribuer à valoriser son titre, lourd 
mais glorieux patrimoine, aux yeu.x de son patron et du person¬ 
nel médical de son service. 

Une première question a récemment été discutée par divers 
diimistes ; elle est relative au genre du mot sulfamide, tenne 
dont la forme condensée est généralement usitée pour désigner 
l’ensemble de ces composés arjdés possédant un groupe [—NH^] 
substitué ou non, et en position para un groupe sulfamide 
[—vSOjNH,] lui-même également substitué ou non. lîn particu¬ 
lier, nôtre collègue et ami, le Professeur Charonnat, Directeur de 
la Pharmacie centrale, a pris part à cette controverse, et le Pré¬ 
sident de notre Association, le Professeur Delépine, est inter¬ 
venu à ce sujet à la tribune de l’Académie de Médecine ; la 
question a été renvoyée à la Commission du Dictionnaire qui 
ne tardera pas, je l’espère, à donner ses conclusions autorisées. 

En attendant, et sans vouloir en quelque manière soutenir 
la tradition qui accorde le genre masculin au ternie sulfamide, 
je me conformerai sans enthousiasme à cette habitude, en regret¬ 
tant que le genre neutre, tout en, compliquant notre'gram¬ 
maire, ne nous permette pas de résoudre la question par la 
méthode paresseuse. 

X’attendez donc pas de moi de savants développements, mais 
seulement l’exposé aussi simple que possible des données essen¬ 
tielles intéressant les sulfamides et relatives surtout aux ques¬ 
tions de toxicologie dans ses rapports avec la thérapeutique. 

Je vous rappellerai toutefois les -principaux sulfamides ayant 
véritablement acquis droit de cité, avec le schéma de leur pré¬ 
paration et leurs caractéristiques essentielles, puis j’envisagerai 
leur mode d’action, la notion d’antisulfamide si importante dans 
ses conséquences, et enfin la sulfamidorésistance qui doit diri¬ 
ger toute la thérapeutique sulfainidée. 

Il est utile de rappeler le principe de la préparation du sul¬ 
famide originel, le paraminobenzènesulfamide. On fait agir la 
chlorhydrine sulfurique sur l’acétanilide ; le chlorure de l’acide 
acétylsulfanilique obtenu, traité par l’ammoniaq\ie, fournit le 
sulfamide acétylé, qui, par hvdrolyse, conduit au sulfamide 
(Tableau B-I) : 

Pour la plupart des sulfamides, on fait agir le chlorure de 
l’acide acétylsulfanilique sur un reste aminé ; le schéma précé¬ 
dent s’applique donc. Un type de préparation des dérivés aminés 
susceptibles d’entrer en réaction mérite d’être mentionné ; il est 
indiqué dans le tableau B-II qui est susceptible d’intéresser 
les spécialistes, sans qu’il soit nécessaire d’y joindre des expli¬ 
cations complémentaires. 

Parmi les jnopriétés relatées sur le tableau A, je soulignerai 
d’abord les conditions d’expression de la toxicité. On a d’abord 
(• dose curative 

établi le rapport : — = -:—;- et les chiffres inscrits 

‘ ’ t ilose toxique 

pour les premiers dérivés utilisés font ressortir l’évolution 
considérable pour ce rapport : ^1/4 (Rubiazol) à 1/350 (Dagénan). 
Parallèlement, la toxicité a été évalué'e par la détermination 
de la dose 50 % léthale pour 20 g. de souris, et enfin la. concen¬ 
tration sanguine mortelle constitue un élément fort précieux, 
car une détermination rapide de ce taux permet de se rendre 
compte du rythme d’élimination et de l’état du rein du malade. 

Certaines propriétés seulement sont relatées dans ce tableau ; 


(i) Il convient de relater les accidents professionnels que peut 
causer au.v ouvriers la manipulation de l’amino-thiazol dont 
les propriétés goitrigènes sont maintenant bien démontrées. Des 
mesures d’hygiène et de propreté devront être prescrites dans 
les ateliers, et le changement de poste du personnel s’impose 
en cas d’apparition d’affection thyroïdienne. 


il en est une, la solubilité dans l’eau, qui présente xtn grand 
intérêt. 

Le sulfamide originel ne présente qu’une solubilité de 7,5 
p. i.ooo à 25°, mais celle-ci augmente rapidement pour attein¬ 
dre 14,8 p. i.ooo à 37° ; il est d’ailleurs entièrement soluble en 
milieu alcalin. 

Le dérivé diméthylpjnimidiné (vertolan, sulfométhazine), est 
particulièrement soluble, contrairement à certains produits de 
cette .série actuellement expérimentés. 

En effet, la solubilité de certains est très faible, et, dans 
l’organisme, ceux-ci peuvent précipiter soit à l’état libre, soit à 
l’état de dérivé acétylé, ce qui est observé assez fréquemment. 
On a signalé des dépôts cristallins dans l’urine, et même des 
cas d’anurie provenant du blocage du rein. L’identification de 
tels précipités est souvent demandée à l’interne en pharmacie, 
qui doit être déjà renseigné, a priori, sur leur nature probable. 

J^a précipitation des sulfamides sous forme de dérivés acé- 
tylés nous conduit à étudier les modes de transformation de 
ces composés dans l’organisme. On sait que les arj-lamines sont 
oxydées, in vivo, avec formation de dérivés p. amino-phénoliques 
et production intermédiaire d’hydroxylamines dont le rôle 
phj'siologique et toxique fort important retiendra tout parti¬ 
culièrement notre attention. Ainsi dans le cas de l’aniline, on 
peut écrire ces transformations de la façon suivante : 

C.Hj — NH, - — NHOH 

Ces dérivés p.amino-phénoliques subissent la réaction de 
détoxication par conjugaison avec l’acide sulfurique et l’acide 
glucuroiiique. Le p.amino-phénol, par exemple, conduit ainsi à 
l’acide p.amino-phénylsufurique et à l’acide p.amino-phénylglu- 
curonique. 

Dans l’urine, en fait, il est possible d’identifier ces acides 
par diazotation suivant la réaction classique avec l’acide nitreux 
et copulation avec un phénol ou une arylamine ; et parallèle¬ 
ment on note une augmentation plus ou moins, notable des déri¬ 
vés conjugués sulfuriques et glucoroniques. 

Or, après administration de sulfamide, on note certes de 
telles transformations, et, dans certains cas, les dérivés o.anii- 
nophénoliques ont pu être isolés et caractérisés, mais ce n’est 
pas le mode essentiel de détoxication qu’emploie l’organisme; 
en effet, on observe surtout la formation de dérivés acétylés, 
par acétylation directe de la fonction amine, lorsque celle-ci 
est libre dans le sulfamide considéré. 

Notons d’ailleurs que cette acétylation est très variable dans 
la série animale. 

Si l’acétylation des sulfamides est, en effet, toujours réalisée 
par la pulpe hépatique du lapin,.elle n’est que rare dans le 
cas du rat. Chez le chien, le sulfamide s’élimine inchangé. 
L’acétylation, d’après Harris et Klein, n’est accomplie que par 
le foie, et jamais par la rate, le rein ou le sang. 

Benihard, en '1941, a résolu fort élégamment la question de 
l’origine de cet acide acétique servant à la détoxication ; en 
administrant de l’acide deutéro-acétique (8,1 °/o Dr) en même 
temps que du sulfamide à l’homme ou au lapin, il a provoqué 
l’excrétion de dérivés acétylés contenant le radical deutéro- 
acétique au taux de 9 à 12 %. La plus grande partie de ce 
radical est donc d’origine endogène. L’organisme trouve 
dans ses réserves les éléments nécessaires à sa détoxication 
acétylée (l’acide acétique tirant son origine de l’acétaldéhyde ou 
de l’acide pyruvique). 

La localisation dans les divers organes a fait l’objet de très 
nombreuxi mémoires. Je ne voudrais eu retenir que le fait que 
l’on observe peu d’accumulation élective vraiment importante. 
Il n’y a pas, en général, d’affinité spéciale pour les organes 
riches en lipoïdes ou pour les glandes endocrines. .Seul le rein, 
organe éliminateur, est relativement le plus chargé et, à ce 
sujet, à l’autopsie, on ob.serve très fréquemment la présence 
dans le bassinet de concrétions cristallines pouvant, comme nous 
l’avons indiqué, apparaître dans l’urine, dans certaines cir¬ 
constances. 

L’élimination des sulfamides, plus ou moins rapide suivant 
les types considérés, se fait partiellement sous fonne de dériyé.s 
acétylés, mode normal de défense de l’organisme que j’ai 
indiqué antérieurement. Le dosage dans les urines comme dans 
le sang ou le liquide céphalo-rachidien est maintenant classi¬ 
que dans tous les laboratoires de chimie pathologique.^ Je 
n’insisterai donc jkis sur ce sujet, sauf pour dire tout l’intérêt 
qu’il y a à fournir des résultats rapides, renseignant le clini¬ 
cien sur les jierméabilités rénale ou méningée. 

D’autre part, j’ai eu l’occasion de vous signaler en 1938 
principales manifestations de toxicité des divers sulfamides. 
Sur le tableau ci-après (ji. 333), sont indiquées les plus nota¬ 
bles jxuir les divers produits les plus employés en thérapeu¬ 
tique. Vous constaterez que l’agranulocytose, signe d’altera¬ 
tion profond et durable, a disparu dans les dernières séries de 
sulfamides emploj-és en thérapeutique. 
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Manifestations de toxicité des divers sulfamides 
(Memento Therapy U.S.A. 1944) 

Sulfaguanidine 

SuKanilamme SuHapyridine Snlfathiaaol iolfadiazine 

Nausée s, vomissements, 

vertiges .commun fréquent rare rare 

Cyanose . + + rare rare 

Acidose . i)9 % o o o 

Fièvre . 10 4 % 10 % rare 

I.eucopénie avec granulocy¬ 
topénie . 0,3 % 0,6 % 1,6 % rare 

Agranulocytose . o,'io % 0,3 % rare rare 

(14-40 j.)(14-40 j-) 

Anémie hémolytique . 1,6 0,6 rare rare 

Hématurie . o 8 % 2,5 % rare 

Anurie . o 0,3 % 0,7 % rare 


Parmi ces manifestations, vous voyez relatée la cyanose. 
Bien des opinions ont été émises au cours de ces dernières 
anné-es sur l’origine de cette cyanose. Il semble bien qu’il 
faille considérer comme facteur principal la méthémoglobine, 
qui se forme par l’action sur le pigment sanguin de l’hydroxy- 
lamine coiTespondant au sulfamide considéré. Ft si la méthémo¬ 
globine n’est pas recherchée rapidement et par une méthode 
sensible, on sait que sa détection est fréquemment négative. 
C’est la raison de bien des échecs dans l’évaluation spectro- 
métrique de ce pigment; la méthode de Dognon assure actuel¬ 
lement des résultats fort e.xacts dès qu’il y a 4 à 5 p. 100 de 
méthémoglobine diluée dans l’hémoglobine. Elle est basée sut 
l’établissement du rapport de l’ordonnée pour l’absorption à 
X = 4660, avant et après la méthémoglobinisation totale du 
sang à examiner. 

La sulfhémoglobine dont le spectre est très voisin de celui 
de la méthémoglobine est fréquente dans le sang des sujets 
sulfamidés, surtout si ceux-ci ont absorbé du sulfate de sodium 
ou de magnésium en même temps qu’ils subissaient les trai¬ 
tements sulfamidés. Ce pigment qui, lui non plus, n’a pas de 
valeur respiratoire, est susceptible de provoquer des accidents 
de cyanose. 

Enfin, certains auteurs ont mis en évidence la transforma¬ 
tion par oxydation photochimique de certains sulfamides en 
produits colorés pouvant donner à la peau l’apparence cyano¬ 
sée. Kallner pense qu’il s’agit d’une combinaison avec l’hémo¬ 
globine, avec méthémoglobinurie simultanée. 

Quoi qu’il en soit, la cyanose est fugace et n’est pas un 
test d’intoxication grave. 


Mode d’.^ction des sulfamides 

Bien des théories ont été proposées pour expliquer le méca¬ 
nisme qui préside, tant in vitro qu’in vivo, à l’activité anti¬ 
microbienne des sulfamides. 

Rappelons, en premier lieu, que les dérivés azoïques du 
type rubiazol n’agissent qu’après ' libération de sulfamide sui¬ 
vant le mécanisme établi par Tréfouël, Nitti et Bovet. 

Quant au mode d’action des sulfamides eux-mêmes, il a 
suscité de nombreuses recherches, et plusieurs hypothèses ont 
été émises. 

C’est ainsi que Mayer a émis l’hypothèse que l’activité des 
sulfamides est due à leurs dérivés d’oxydation, les hydroxy- 
lamines correspondantes, telles que l’hydroxylaminophényl- 
sulfamide. Certains essais ont, len effet, monitré que cette 
hj-droxylamine avait une activité 100 fois supérieure à celle de 
l’aminé correspondante ; et d’après cet auteur, il y aurait donc 
une relation entre la propriété méthémoglobinisante et l’acti¬ 
vité antistreptococciipie. 

Pour Ivowes, les sulfamides agissant sur le ferment jaune 
de Warburg, inhiberaient la respiration des fragments de tis- 
■sus isolés. Le même phénomène serait partiellement visible sur 
le rat carencé en vitamine B. 

Main, Shinn et Mellon ont attribué aux sulfamides une 
action anticatalasique. Il semble bien, en effet, que l’eau oxy¬ 
génée s’accumule dans les cultures en présence de sulfamides. 
Inversement, les souches sulfamido-résitantes formeraient peu 
d’eau oxygénée. Toutefois, le fait que les sulfamides inhibent 
le développement de certaines bactéries anaérobies dépourvues 
de catalase empêche toute généralisation de cette théorie. 

En fait, la première étape qui devait aboutir à la décou¬ 
verte du mode d’action des sulfamides a été accomplie par 
Fourneau, Tréfouël, Nitti et Bovet, dès '1936. 

Ces auteurs ont, en effet, montré que le sulfamide e.xer- 
Çait une action bactériastatique directement sur le microbe, 
tandis qu’on admettait alors que le sulfamide agissait indi¬ 
rectement sur le microbe, en e.xaltant les facultés de défense 
de l’organisme infecté. 


Cette bactériostase intervient en bloquant l’équipement 
enzymatique qui permet aux bactéries de réaliser la synthèse 
des protéides nécessaires à leur croissance et à leur division. 
Le microorganisme,, en état de bactériostase, continue à vi\-fe 
et à respirer; il s’agit d’un état de sommeil entraînant un 
arrêt de la pousse et un évanouissement de l’aptitude 
pathogène. 

Cet arrêt s’accompagne d’une diminution de la vitalité ainsi 
que de modifications morphologiques (acapsulogénèse, change¬ 
ment de forme ou de colorabilité), l’ensemble conduisant à 
une extrême vulnérabilité des microorganismes à l’égard de la 
phagocytose. 

A quel moment du cycle vital de la bactérie intervient le 
phénomène bactériostatique dû aux sulfamides ? Lwoff pense 
que c’est au moment de la multiplication cellulaire. En effet, 
sous l’influence des sulfamides, certaines bactéries s’hypertro- 
phient au lieu de se diviser : c’est le cas de Polytomella cœca. 

Au sujet de la dose inhibitrice de l’action du sulfamide, 
Tréfouël, Nitti, Lwoff et leurs collaborateurs ont apporté les 
indications suivantes : 

Le développement d’Escherichia coli en milieu sj-nthétique 
en présence de sulfamide se fait à une vitesse considérable¬ 
ment réduite, aussi bien après ensemencement large qu’après 
ensemencement peu abondant. L’inhibition complète n’est 
obtenue qu’à M/172 (à i g. p. i.ooo). 

L’examen des courbes de croissance de Proteus vulgaris 
X 19 montre qu’en présence de sulfamide M/172 (soit i g. p. 
i.ooo), la première division seulement est normale, la division 
ultérieure se fait à une vitesse de plus en plus réduite. En 
présence de sulfamide M/860 (o g. 20 p. i.ooo) le développe¬ 
ment peut reprendre. 

D’autre part, on est frappé par l’extrême polyvalence anti¬ 
microbienne des sulfamides : le streptocoque, le gonocoque, 
le méningocoque, le pneumocoque, le bacille coli, le bacille de 
Flexner, le microbe de la gangrène gazeuse, des spirilles, cer¬ 
tains virus filtrants sont très sensibles à des degrés divers, 
certes, à l’action bactériostatique du sulfamide. On peut dès 
lors penser qu’il existe dans tous ces microbes un facteur, le 
même qui est indispensable à la multiplication microbienne 
et c’est sur ce facteur que s’exerce l’action du sulfamide. 

C’est une telle hypothèse qui fut émi.se par Mac Intosh et 
Withby, en '1939. 

Pour^ ces auteurs, le sulfamide agirait en neutralisant un 
métabolite ou un enzyme indispensable à la multiplication 
microbienne, à la manière du mercure dont l’action antibac¬ 
térienne est due à ce qu’il se combine aux groupes sulfhy- 
dryles des protéines cellulaires, les mettant ainsi hors d’état 
de remplir le rôle essentiel qu’ils jouent normalement dans 
le métabolisme de la cellule vivante. 

Mais_ il importe évidemment de savoir si ce métabolite 
existe réellement dans les microbes justiciables de l’action 
du sulfamide considéré. Dès lors s’il était possible d’isoler 
d/un microbe donné une substance qui soit antisulfamide in 
vitro et qui, de plus, soit un facteur de croissance jxjiir cer¬ 
tains germes, la preuve serait faite que cette substance est le 
facteur qui entre en réaction avec le sulfamide, lorsque celui-ci 
exerce une action bactériostatique sur le microbe à partir 
duquel la substance en question a été isolée. 

On ne devait pas tarder à découvrir cette substance, et tout 
d’abord, à isoler de certains corps microbiens des fractions qui 
en renferment des quantités notables. 

^ C’est_ ainsi que Stamp et Camb, partant du streptocoque 
hémolj-tique, ont obtenu en 1939 une fraction douée d’un pou¬ 
voir antisulfamide très élevé, c’est-à-dire s’opposant à l’action 
de ce corps sur les microorganismes qui lui sont normalement 
sensibles. 

Presque en même temps, Green obtint une fraction très 
active en partant de Brucella dbortus, et de plus, il généra¬ 
lisa cette découverte en l’étendant à beaucoup d’autres germes 
microbiens, traités suivant la même technique. La substance 
contenue dans ces fractions présente de plus le caractère par-: 
ticulier d’une stricte spécificité vis-à-vis du sulfamide et n’est 
pas capable d’inhiber l’activité de substances bactériostatiques 
autres que les sulfamides. 

On ne savait pas grand’chose de plus au sujet de ce méta¬ 
bolite jusqu’à 'ce que Woods, en 1940, ait essayé de mieux le 
définir en partant de l’autolysat de levure. Il montra d’abord 
que la substance X concentrée dans la fraction active possé¬ 
dait un groupement carboxyle et un groupement arvlaniine, 
et il émit l’hypothèse que ces deux groupements 'devaient 
appartenir à l’acide p-aminobenzoïque, c’est-à-dire à une 
molécule dont la structure chimique rappelle celle du sul¬ 
famide : 

(,') H,N — CeH. — COOH (>) (1) H,N - C,H, - SO^NIR (4) 

Cet acide p-aminobenzoïque ne fut toutefois pas isolé "par 
Woods, mais par Rubbo et Gyllipsie, et peu de temps après 
par Kuhn qui l’obtint cristallisé sous forme d’ester métlndique. 
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Si cet acide n’a pas été encore isolé à l’état pur des corps 
microbiens, des preuves existent qtii montrent qu’il doit s’y 
trouver et que c’est sur lui que repose l’action antisulfamide. | 

Nous trouvons ces preuves -dans les travaux d’Ivanovks ' 
ou de Lwoff, mais surtout dans la dé'couverte d’Ausbaclier et i 
de Moller et Schwartz qui démontrèrent que l’acide p-amino- 
benzoïque est, dès la dilution de iq,-“, un facteur de crois¬ 
sance de Clostridium acétobutylicum et de Streptobacteriiim 
plantarum. 

En outre, si l’on ajoilte à une culture de streptocoque hémo¬ 
lytique une dose convenable de sulfamide, on constate que le 
développement du microbe est totalement arrêté. Si, en même 
temps que le sulfamide, on ajoute de l’acide p-aminobenzoïque, 
cette inhibition n’a pas lieu. Et, de plus, une culture inhibée 
par le sulfamide peut se remettre à proliférer si on lui ajoute 
de l’acide p-aminobenzoïque, même après plusieurs semaines 
d’inhibition. 

On peut mettre en évidence une action inhibitrice identique 
in vivo sur le cobaye ou le lapin. 

L’acide p-aminobenzoïque est d’ailleurs susceptible cl’eity 
pêcher l’action bactéri-ostatique de tous les composés sulfami¬ 
des : p-aminophénylsulfamide, sulfamidopyridine, sulfamido- 
thiazol et aussi celle des dérivés azoïques, des sulfones et des 
sulfoxydes (Levaditi et Perrault). 

Le degré de son action antisulfamide varie beaucoup avec 
les niicroorganismes. Considérable avec le streptococpie, le coli¬ 
bacille, le gonocoque, le pneumocoque, B. abortus, elle dimi¬ 
nue pour AspergUlus nigcr et pour le flagellé PolytomeUa coeca. 

Comment se manifeste cette inactivation de l’acide pTami- 
nobenzoïque pour le stüfamide ? On peut admettre avec Woods 
et Eildes que les choses se passent de la façon suivante : en 
raison de la grande analogie de structure' chimique qui existe 
entre le sulfamide et l’acide p-aminobenzoïque, le sulfamide 
peut prendre la place de l’acide dans les réactions vitale.s où 
celui-ci intervient. Mais une telle substitution est fatale à 
l’évolution de la réaction ; celle-ci se trouve bloquée, et avec 
elle, la multiplication microbienne. 

Le sulfamide prend donc la j)lace de l’acide p-amino¬ 
benzoïque, sans jouer pour cela le rôle essentiel de croissance 
que joue ce dernier dans le métabolisme microbien. I-,es bac¬ 
téries les moins sensibles aux sulfamides seraient donc celles 
qui produiraient suffisamment d’acide p-aminobenzoïque. Vis-à- 
vis du gonocoquCj 20 molécules de sulfamide sont neutralisées 
par une niolécule d’acide p-aminobenzoïque. 

Remarquons d’ailleurs que certains dérivés de l’acide 
p-aminobenzoïque et du sulfamide (leurs esters méthyliq’ues) 
sont capables de syncristalliser, c’est-à-dire de se substituer 
dans les mailles d’un réseau cristallin tout comme le sulfamide 
et l’acide p-aminobenzoïque se substituent dans les réactions 
biologiques essentielles ail métabolisme. 

A coté de l’acide p.aminobenzoïque, la novocaïne, l’acide 
p-h^droxylamiiiobenzoïque, le paraminobenzamide ont une acti¬ 
vité analogue ou un peu inférieure. Ces recherches, et en par¬ 
ticulier^ celle de Mlle Régnier et ses collaborateuis, ont établi 
une spécificité moléculaire très étroite. 

Les deux substituants, CO^H et NH^ sont indispensables, 
ils doivent être en .position para (les isomères sont au moins 
20.000 fois moins actifs) et l’estérification ou l’amidification 
du carboxyle ne fait pas disparaître l’activité. 

Il s’agit donc, en somme, de produits antagonistes ayant 
une configuration chimique fort voisine, que l’on peut classer 
dans le groupe des antivitamines. I^s sulfamides sont donc 
de véritables antivitamines de l’ac. p-amirtobenzo'ïque, ou vita¬ 
mine Hh 

Les antivitamiiies sont, en effet, des substances qui ont 
une constitution chimique si proche de celle des vitamines 
correspondantes, qu’elles peuvent prendre leur place dans les 
réactions enzymatiques cellulaires et, ce faisant, bloquer l’évo¬ 
lution de ces réactions. 

Voici d’ailleurs quelques autres groupes vitamines-antivita¬ 
mines. Kuhn, par exemple, a obtenu en remplaçant le groupe 
terminal (—CD,,H) de l’acide panthoténique par le groupement 
(—SO3H) l’acide sulfopanthoténique antagoniste. 

-Acide pantothénique (I) 

CILOH - CfCHJ, - CHOH - CO - NH - CH, - CII, - CO,H 
CH„OII - C(CHJ, - CHOH - CO - NH - CH, - CH, - SO,,H 
Acide sülfopantothénique (II) 

Dans ces deux acides, l’acide a-v-rlioxy-p-flKliméthylbuty- 
rique est liée soit à la p-alanine (I), soit à la taurine (II). 

Ce couple antagoniste juésente avec celui qui nous intéresse 
une analogie des plus frappantes. 

Citons pour mémoire d’autres couples antagonistes : la 
vitamine B, ou lactoflavine, 6-7-diméthyl-<)-d-riboflavine et son 
antivitamine, 6-7-dichloro-9-d-riboflavine (Kuhn) et la vitamine 
K coumarinique dont l’antivitamine dérive par doublement 
moléculaire (Meunier et Mentzer) (Tableau B-III). 


On voit tout l’intérêt de ces découvertes qui séduisent par 
leur simplicité, mais, en réalité, d’autres faits expérimentaux 
ont rendu plus complexe cette notion d’antagonisme. 

En effet, Lokwood a montré que le sulfamide a une action 
d’autant plus efficace sur l’évolution des lésions provoquées 
par le streptocoque hémolytique que ces lésions sont caracté¬ 
risées par des destructions tissulaires plus minimes, c’est-à-dire 
que le microbe sur lequel va agir le sulfamide vit dans un 
milieu plus pauvre en produits de dégradation des protéines 
tissulaires, c*est-à-dire en peptones. Lwoff,' Nitti et Mme Tré- 
füuël ont établi que le pouvoir antisulfamide de certaines pep¬ 
tones ne contenant pas d’acide p-aminobenzoïque équivaut à la 
présence de 2 g. de cet-acide par kg. de peptone. Mon élève 
et ami Taboue, qui fit sur ce sujet de remarquables travaux 
réunis en belle conférence devant la Société de Chimie Biolo¬ 
gique, a permis d’apporter une explication à cette observation. 
Il semlile -(jue si les peptones ne renferment pas d’acide p-ami¬ 
nobenzoïque, elles oontiennent des facteurs multiples qui inter¬ 
viennent dans le mécanisme antisulfamide : 

1“ Facteurs antisulfamides proprement dits, constitués par 
deux groupes distincts à action complémentaire, un groupe 
renfermant la inéthioniue et la leucine, l’autre des éléments 
existant dans le suc aqueux de muscle déprotéiné. 

2° Facteurs exaltants ne créant pas le pouvoir antisulfa¬ 
mide, mais en augmentant l’intensité d’action. 

Cette action antisulfamide de produits de protéolyse des 
diverses albumines doit retenir l’attention des thérapeutes qui 
éviteront de tenter l’action in situ des sulfamides én présence 
de peptones, polypeptides, etc. A côté des travaux de Nitti, 
Taboue et leurs collaborateurs, il convient de citer ceux de 
l’araf et Desbordes qui ont apporté une utile contribution à 
l’étude de cette véritable incompatibilié thérapeutique. 


La sulfamido-résist.ance 

La chimiothérapie d’un grand nombre d’affections micro¬ 
biennes semblait donc définitivement résolue par l’utilisation 
des sulfamides, mais certains insuccès retinrent particulière¬ 
ment l’attention des urologues. Aussi divers biologistes ont- 
ils émis l’hypothèse de la présence de composés antisulfamides 
dans l’organisme des sujets résistant à l’action de cette théra¬ 
peutique. 

C’est ainsi que Nitti et Palazzoli ont pu déceler des 
substances antisulfamides dans l’urine humaine en utilisant 
la technique suivante ; 

%Si dans une culture de eoli-bacille inhibée par 10 mg. de 
p-aminophénylsulfamide pour 10 cm” de liquide, on ajoute i y 
d’acide p-aminobenzoïque, on obtient une culture normale. En 
remplaçant ce dernier par de l’urine, on peut déterminer quelle 
dose d’urine équivaut à l’activité antisulfamide de a y d’acide 
p-aminobenzoïque. Cette méthode a permis de déçeler 2 à 4 y 
d’aiitisulfattiides . (exprimés en ac. p-aminobenzoïque) par cm” 
d’urine. 

Il est d’ailleurs remarquable que ces corps se rencontrent 
exclusivement dans l’urine des malades sulfamido-réaistahts. 
Ils sont capables de neutraliser des doses de 20 à 40 mg. de 
sulfamide par cm”, c’est-à-dire des quantités su|>érieures à 
celles que l’on rencontre habituellement dans les Urines de 
malades soumis au traitement sulfaniidé (i mg. à i mg. S 
par cm”). 

La présence de composés autisulfamides dans l’urine des 
blennorragiques résistant au traitement sulfamidé constitue 
certes un fait digne d’être retenu, mais bien des observations 
ont permis d’élargir le problème. 

En effet, si jusqu’en 1940, en donnant 3 à 4 g. de Dagénait 
en prises réfractées, la plupart des auteurs enregistraient dans 
les blennorragies 85 à 90 p. 100 de guérisons, en 1942, des 
résultats de même ordre nécessitaient l’administration de 10 g- 
par jour de thiazoïuide, et en 1943, certains urologues donnè¬ 
rent 3 jours de suite la dose impressionnante de '14 g. de 
thiazomide et 4 g. de soludagénan par' 24 heures. 

Cette évolution tliérajieutique cadrait avec l’apparition d’une 
sulfamidü-résistance croi.ssante des ilifectiolis gonococciques. 

Cette sulfaraido-résistance n’a pas été un fait d’observation 
isolée, mais sa généralité est très démontrée puisqu’elle a été 
observée dans les régions les plus diverses, à Paris, à Lille, à 
Clermont-Ferrand aussi bien qu’à l’étranger, en vSuisse, en 
Angleterre, etc. . 

Voici quelques chiffres citées par divers auteur.s. Sur un mil¬ 
lier d’observations, Pellerat constate qu’avec le sulfathlazol, ü 
y a maintenant chez l’homme de ?7 à 50 p. 100 de sulfamido¬ 
résistances et avec le dagénan de 33 à 82 p. 100. Des consta¬ 
tations analogues ont été rapportées par divers urologues pari¬ 
siens. A Clermont-P'errand, Griveaux et Broussegoutte ont noté 
une augmentation considérable des cas de sulfamido>-résistance 
dans certaines maisons de tolérance où les pensionnaires pre- 
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naient, aux repas, à titre prophylactique, deux comprimés de 
suUamideS. 

Miescher signale qu’en Suisse, de 1938 à 1941, le traitement 
de choc de I à 2 jours donnait des guérisons dans la presque 
totalité des cas. Mais depuis 1942, la proportion des échecs a 
considérablement augmenté : de 30 à 60 p. 100 suivant les 
conditions du traitement. 

A lùlle, à la clinique dermato-vénérologique, on a enregistré 
jusqu’à 70 à 80 p. 100 d’échecs. 

Par contre, dans les villages ou dans les campagnes où la 
sulfamidothérapie n’est que de pratique récente, les cas de 
sulfamido-résistance sont encore très rares. 

Non seulement les cas de sulfamido-résistance se multi¬ 
plient, mais la virulence des gonocoques résistants semble 
s’accroître parallèlement, rendant les guérisons de plus en 
plus difficultueuses. 

La chimiothérapie de la blennorragie semble perdre de sa 
valeur, et l’on voit réapparaître dans les services d’ui'ologie 
des complications qui avaient complètement di.s])ani depuis 
Père de la sulfamidothérapie : épididymites, prostatites, arthri¬ 
tes, enfin, recrudescence de l’infection gonococcique. 

I^’évolution régressive de la sulfamido-résistance, les échecs 
consécutifs au.x traitements insuffisants et qui se transforment 
ultérieurement en succès thérapeutiques par l’utilisation de 
doses fortes, l’exemple de Clermont-P'errand semblent bien 
prouver que la sulfamido-résistance relève, pour une part au 
moins, des phénomènes d’une accoutumance microbienne aux 
anti.septiques. 

Rappelons à ce sujet des expériences remontant à 1^4, 
époque à laquelle Effront établit l’adaptation de certaines 
levures à l’acide fluorhydrique. On peut à volonté, et suivant 
les doses d’acide utilisées, diminuer « l’activité végétative » 
de ces levures, tout en augmentant leur « activité ferment ». 

Il est possible de faire un rapprochement entré cette augmen¬ 
tation de l’activité ferment des levures fluorhydro-résistantes 
et l’exaltation de la virulence chez les gonocoques sulfamido- 
résistants, gonocoejues dont le pouvoir toxigène s’est subite¬ 
ment accru sous l’action des sulfamides, témoignant ainsi 
d’une réaction de défense bactérienne. Ainsi la péripatéti¬ 
cienne, depuis qu’elle pratique la sulfamidothérapie soi-disant 
préventive, transmet à ses partenaires des germes plus viru¬ 
lents. 

De nombreux malades atteints de gonococcies chroniques 
sont soumis à des traitements prolongés mais insuffisamment 
intensifs. Ils deviennent ainsi des porteurs et des dissémina- 
teurs de germes de résistance progressivement exaltée, à tel 
point que les sujets qu’ils contaminent sont incapables de 
répondre à la chimiothérapie même la plus correctement admi¬ 
nistrée. 

Une thérapeutique insuffisante est aussi néfaste que l’absence 
de traitement. 

A la vérité, les sulfamido-résistances se ramènent souvent 
à des sulfamido-insuffisances, à des traitements trop timides, 
à des doses médicamenteuses trop faibles. 

Cl. Huriez, voulant approfondir le mécanisme de la sulfo- 
résistance; semble écarter le facteur « affaiblissement général 
et progressif des moyens de défense organique », car il a 
enregistré les mêmes résultats chez des sujets affaiblis par 
des restrictions sévères ou chez d’autres qui avaient pu les 
éviter. 

On doit donc beaucoup incriminer l’usage intempestif et 
souvent mal réglé de la sulfamidothérapie. L’initiation publi¬ 
citaire fait que la thérapeuticiue actuelle de la gonococcie est 
trop connue du grand public ; il est fréquent que le mcxlecin 
ne voie son malade qu’après une ou plusieurs cures infruc¬ 
tueuses pratiquées par celui-ci de façon déplorable. 

Si, en effet, la responsabilité du pharmacien est parfois en 
cause par la délivrance sans ordonnance d’un tube de sulfa¬ 
mide, -il faut bien reconnaître que c’est trop souvent à une 
initiation imparfaite du malade qu’est dû l’échec de la cure, 
par suite d’une administration incorrecte du produit : doses 
insuffisantes, prises irrégulières, traitement non combiné à un 
repos et à un régime indispensables. 

Ce qu’il faut retenir du point de vue qui nous intéresse 
ici, c’est qu’il y a accoutumance de certaines espwes micro- 
Diennes, et en particulier du gonocoque aux sulfamides. 

L’apparition progressive de souches résistantes peut être 
due : 

1“ A la disparition de souches bactériennes sensibles, sous 
l’influence du traitement sulfamidé, et qui par sélection, ne 
laisse subsister que des souches résistantes, mithridatisées 
comme pourraient le dire les to.xicologues ; 

2“ l’augmentation de la résistance de certaines souches 
sous l’influence de doses insuffisantes. 

I^e gonocoque est-il le seul germe microbien susceptible de 
résister à l’action chimiothérapique par un processus différent? j 


Th. Link a observé, en 1943, que des streptocoques prove¬ 
nant d’un pus, ensemencés et repiqués 15 à 20 fois sur un 
milieu contenant 10 mg. p. 100 de sulFathiazol, ont acquis une 
résistance mesurable par leur virulence hémolytique. 

Lowell, Strauss et Finland ont pu rendre résistontes cer¬ 
taines souches de pneum'Ocotiues en les cultivant successive¬ 
ment sur des milieux renfermant des concentrations sulfami- 
dées croissantes. 

Malder, Van den Berg et Eimers obtinrent des résultats 
analogues sur la souris avec pneumocoques et dagénan. Les 
pneumocoques résistants sont capables de déclencher une bac¬ 
tériémie qui céda cependant à l’action précoce de fortes doses 
de sulfamides. 

La sulfamido-résistance semble donc encore dans ce cas être 
fonction de traitements insuffisants et résulterait de l’utilisa¬ 
tion de trop faibles doses médicamenteuses. 

Que conclure de ces observations? I.a sulfamido-résistance 
est le fait non du sujet soumis au traitement sulfamidé, mais 
du germe bactérien. Il semble que cette propriété .sé déve¬ 
loppe surtout sous l’influence de traitement chimiothérapique 
trop timide et insuffisant, mais répété. Enfin, si elle paraît se 
retrouver pour diverses espèces microbiennes, elle est surtout 
apparente dans le cas du gonocoque. 

Si, en toxicologie, nous admirons cette mithridatisation des 
germes bactériens, en thérapeute, nous devons, faire quelques 
remarques relativement à ces faits.' Puisque les traitements 
insuffisants font apparaître la sulfamido-résistance, il convient 
d’éviter tout traitement sulfamidé prophylactique, qui, si 
l’organisme n’est que faiblement infecté, confère aux germes 
microbiens cette résistance aux sulfamides qui sera regretta¬ 
ble en cas d’invasion 'massive. 

Est-il sage d’abuser inconsidérément de la sulfamidothé¬ 
rapie ? Ne- petit-on redouter de rendre petit à petit de nom¬ 
breux germes microbiens sulfamido-résistants, en introduisant 
dans l’organisme des médications sulfamidées susceptibles 
certes d’agir sur une affection .microbienne bénigne, mais 
aussi sur des germes pathogènes' existant dans l’organisme 
sans y provoquer d’effets néfastes, mais qui peuvent se raithri- 
dati.ser au point de résister à un traitement même énergique 
s’ils sont transportés sur un milieu plus favorable au déve¬ 
loppement de leur virulence? I/àvenir permettra de répondre 
à ces questions, mais il semble qu’on doive être prudent dans 
la prescription et la délivrance de sulfamide, quand cette thé¬ 
rapeutique ne présente pas un caractère de nécessité. 

Il convient, d’autre part, de tenir grand compte, dans les 
traitements sulfamides externes sous forme de pansements 
pulvérulents, du fait que si le sulfamide peut alors agir effi¬ 
cacement in situ, il diffuse en faible quantité dans tout l’orga¬ 
nisme et par suite, il peut faire apparaître la sulfamido-résis¬ 
tance des_ microbes répandus dans la circulation. Une attaque 
par la voie interne est donc indispen.sable pour toute infection 
ayant tendance à ne pas demeurer localisée. 

On ne saurait donc trop recommander la prudence aux 
médecins dans l’application de cette thérapeutique, mais éga¬ 
lement rappeler aux pharmaciens qu’un arrêté de décembre 
1040 a placé ce produit au Tableau C, ce qui entraîne toutes 
les conséquences que vous connaissez en cas de délivrance sans 
ordonnance de sulfamide, même pour l’usage externe. 


La sulfamido-résistance n’est pas un fait isolé en toxico¬ 
logie. On peut en rapprocher les observations enregistrées dans 
le cas de la pénicillino- et de l’arséno-résistance. 

PÉXICII,I.O-RÉSISTAXCE 

En augmentant progressivement la concentration en péni¬ 
cilline du milieu de culture. Abraham et ses collaborateurs ont 
pu obtenir une souche de staphvlocoques mille fois plus résis- 
Lante à la pénicilline que la souche témoin. Mac Ker et Houck 
ont même pu réaliser une résistance 6.000 fois plus élevée 
que celle de la culture primitive. Il &st à remarquer que plus 
le germe devient pénicillo-rési.stant, plus sa virulence expéri¬ 
mentale diminue. Cette propriété est moins apparente dans 
le cas du pneumocoque. 

Toutefois, en inoculant avec ce dernier 7 groupes de souris 
chaque fois traitées par la pénicilline, Schmidt et vSisler 
constatèrent qu’au 6= passage, cette dernière avait perdu toute 
efficacité. 

Chez l’homme, l’apparition d’un phénomène analogue a pu 
être constaté par Rammelkamp et Maxon au cour.s d’infec¬ 
tions staphylococciques traitées par des doses trop faibles de 
pénicilline. 

La .résistance à la pénicilline semble, dans certains cas 
due à un ferment qui détruit ses propriétés bactériostatiques’. 
Ce ferment, la pénicillinase, a été retrouvé dans certaines bac¬ 
téries saprophvtes, dans quelques bacilles gram-né,gatifs, dans 
j une souche de coli-bacilles, et même, dans certains ' organismes 
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sensibles à la pénicilline.. Ce ferment apparaît, qu’il y ait ou 
non présence de pénicilline ; il est inhibé au-dessus de pJl 5,5. 
Par contre, son action n’est pas annulée pour une température 
de 45». 

L’existence de la pénicillinase explique les rigoureuses 
précautions d’asepsie indispensables à la fabrication de la péni¬ 
cilline. On l’a, de plus, utilisée en vue de neutraliser l’action 
de cette dernière pour faciliter le contrôle bactériologique des 
plaies et des humeurs des sujets traitÇs. 

Aesknico-rksistance 

Les trypanosomes sont susceptibles de manifester une 
résistance notable vis-à-vis de médicaments arsenicaux. 

Ce fait a été observé dans le cas de sujets atteints de mala¬ 
die du sommeil, vis-à-vis desquels l’atcxyl n’avait qu’une effi¬ 
cacité atténuée. 

Ehrlicli l’expliquait en admettant que toute action chimio¬ 
thérapique était due à la combinaison du médicament avec cer¬ 
tains groupements chimiques spéciaux (chimiocepteurs) du 
protoplasme, l’affinité chimique de la drogue pour les chimio¬ 
cepteurs de l’hôte étant à peu près négligeable par rapport à 
celle pour les chimiocepteurs des parasites. 

La résistance des trypanosomes proviendrait d’une affinité 
chimique moindre des récepteurs .spécifiques de ces trypano¬ 
somes pour la drogue à laquelle la, race en question s’est peu 
à peu habituée. 

lîhrlich se base pour cela sur les constatations suivantes : 
des souris infectées de trypanosomes sont traitées à plusieurs 
reprises par de l’atoxyl en injections sous-cutanées jusqu’au 
moment où les doses maxima tolérées ne parviennent plus 
à'débarrasser le sang des parasites. L’acétylatoxyl (arsacétone) 
est alors encore actif, mais si l’on continue le traitement par 
des injections sous-cutanées de ce composé, on finit par obte¬ 
nir une race résistant à la fois à l’atoxy'l et à l’acétylatoxyl, 
mais pas à l’arsénophénylglycine (Spirarsyl). 

L'es expériences ont été interprétées par Ehrlich en admet¬ 
tant que le récepteur chimique spécial du trypanosome aurait 
perdu graduellement son pouvoir de fixation vis-à-vis du 
dérivé arsenical. 

En igo8, Mesnil et Bruniont sont parvenus à préparer, par 
passages successifs, une race de trypanosomes résistants à 
l’atoxyl chez la' souris; on n’observait alors aucune action 
analogue sur le rat, mais réinjectée ' après de nombreu.x pas¬ 
sages, elle se révélait toujours résistante chez la souris. L’hôte 
semblerait donc jouer un certain rôle dans le développement 
de l’arséno-résistance. 

On parvient à accroître la résistance des trypanosomes 
aux arsénobenzènes, en les inoculant à des rats à’ doses pro¬ 
gressivement croissantes. D’après Voegtlin, cet accroissement 
de la résistance persiste juqu’à aS mois. 

Cet auteur a proposé un mécanisme de cette arsénico-résis- 
tance basé sur la présence dans le protoplasme des trypano¬ 
somes d’un excès de restes sulfhydryléa susceptibles de se 
combiner avec le dérivé arsenical. 

Quoiqu’il en soit, voici des protozoaires qui sont suscep¬ 
tibles de résister à l’action des dérivés arsenicaux pour des 
doses largement mortelles. On comprend mieux la-mithriditi- 
sation dans ce cas que dans celui des sulfamides puisqu’on 
connaît les phénomènes d’accoutumance des animaux supé¬ 
rieurs à l’arsenic métallo'idique, mais il est remarquable 
d’assister chez le protozoaire à une action identique, qui du 
point de vue thérapeutique, doit tout spécialement retenir 
notre attention. 


.4u cours de cet exposé, je n’ai pas en la prétention de 
vous relater tout le développement magnifique des nouveaux 
sulfamides et de leurs vertus thérapeutiques. 

J’ai esseiiticllement envisagé ce problème du modeste point 
de vue toxicologique qui nous a ouvert -des horizons inté¬ 
ressants sur les questions actuelles des antivitamines, et de 
la production de la résistance ainsi que de l’accoutumance des 
microbes aux actions chimiothérapique.s. Si le mécanisme de 
cette sulfamido-résistance, comparable aux pénicillino- ou aux 
arsénico-résistances, ne manque pas d’intérêt, du point de vue 
de l’étude de l’accoutumance au.x toxiques, il doit aussi être 
connu du thérapeute qui ne devra dispenser cette précieuse 
médication qu’avec sagesse et prudence, la notion de panacée 
n’étant pas encore de ce monde. 

[Manuscrit reçu le 17 juin 1945.) 

l'iMUTi M. — Tfiblean D ; 
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I. SOCIÉTÉS SAVANTES 


CONGRES DE GYNECOLOGIE 

Séances des 3-6 octobre 1915 

Les indications thérapeutiques dans les fibromes utérins. 
— M. .\ndré Ch.\lier. — Ces indications sont extrêmement 
variées en raison du grand nombre des moyens dont nous 
disposon.s et de Ja diversité clinique des cas observés. Mais 
une première interrogation se pose aussitôt : faut-il traiter 
tous les fibromes ? la découverte, en quelque circonstance 
que ce soit, d’un fibrome utérin met-elle le médecin, dans 
l’obligation de prescrire un traitement ? Classiquement, on 
l'épond non, en songeant aux fibromes latents, complètement 
silencieux, à ceux, en particulier, que l’on observe au voisi¬ 
nage de la ménopause, qui, d’ailleurs, les guérit souvent, et 
l’on réserve une thérapeutique aux seuls fibromes en évolu¬ 
tion et aux seuls fibromes compliqués. Mais, comme ces 
complications (hémorragies, gangrène, cancer, etc.), survien¬ 
nent assez fréquemment et que, vSomme toute, quoique bénin 
imr nature, le fibrome est une lésion traîtresse qui peut 
conduire aux pires catastrophes, ne vautdl pas mieux tout 
tenler, d’avance, pour empêcher celles-ci de se produire ? 
Et, de là, la conclusion que tout fibrome mérite non seu¬ 
lement d’être surveillé, mais traité, ce qui ne veut pas dire 
fatalement opéré. 

En effet, le traitement médical du fibrome n’est plus, à 
beaucoup près, ce qu’il était naguère. L’extrait mammaire et 
surtout la testostérone paraissent capables de guérir ou tout' 
au moins d’arrêter certains fibromes observés au début d.e 
leur évolution ; ils agissent, à coup sûr, sur les hémorragies 
et sur certains troubles fonctionnels. Peut-être même, un 
jour, la testosféronothérapie, employée à temps chez des 
hyperfolliculiniques, aura-t-elle une action prophylactique suf¬ 
fisante pour s’opposer à l’éclosion redoutée du fibrome. 

l.a radiothérapie qui, un moment, sembla vouloir détrôner 
la chirurgie dans le traitement du fibrome semble, au con¬ 
traire, perdre chaque jour davantage de terrain du fait que, 
pour agir vraiment, elle aboutit obligatoirement à une » cas¬ 
tration sèche 1) par annihilation des ovaires. Désormais, elle 
ne peut guère être réservée (|u’aux fibromes purs, sans compli¬ 
cations, assez peu volumineux chez des femmes d’un certain 
âge. c’est-à-dire voisine de la ménopause, et capables de se 
déplacer pour leurs séances. 

T.a curiethérapie offre le même inconvénient de stériliser 
les malades et de supprimer les règles. Son indication de 
choix — peut-être la seule — est fournie par les fibromes 
hémorragiques, peu volumineux, surtout s’ils sont sous- 
muquenx, et s’observent soit chez, des femmes sôcialerneri? 
stériles (célibataires, venvesl ou ayant dépassé Tâge habituel 
des maternités, soit chez des femmes reconnues inaptes par 
leur mauvais état général à une grossesse ou à une opé¬ 
ration. 

■Vient enfin la chirurgie, qui doit d’avoir reconquis une 
faveur quasi-unanime, dans les cas non Justiciables du trai¬ 
tement hormonal, grâce à sa bénignité habituelle et surtout 
à sa tendance de plus en plus conservatriee. Il faut bien 
avouer que. jusqu’à ces dix ou quinze dernières années — si 
l’on excepte un petit nombre d’opérateurs véritablement 
conservateurs — l’operation type du fibrome, celle qui sévit 
encore entre les mains de la plupart des chirurgiens, e’étaif, 
et c’est toujours, la vieille hysféreetomie, totale ou suhtotnle, 
avec ablqtion sy.stématique des annexes. Cette ca.stration 
totale, si mutilante, a évidemment le mérite de guérir le 
fibrome de faeon définitive ; mais n’est-elle pas, bien souvent, 
en disproportion avec les lésions à supprimer ? et de quels 
désordres psychiques et phvsiolo.giques ne s’accompagne-t-elle 
pas, à des degrés variables, mais constamment, chez les 
malades non eneore ménopausées, qui sont, de beaucoup, les 
plus fréquentes ? Il y avait là une erreur de technique qui 
appelait une réaction. Ce sera, sans doute, le mérite de ce 
Congrès de mettre l’accent sur l’opportunitÀ sur la nécessité 
même de réaliser, le plus souvent possible, en matière de 
fibrome une chirurgie conservatrice. L’opération idéale 
demeure plus que jamais la myomectomie qui respecte la 
totalité des fonctions génitale.s, jusques et y compris l’apti¬ 
tude à la procréation que. dans beaucoup de cas, elle favorise, 
constituant ainsi une thérapeutique efficace de certaines sté¬ 
rilités. Viennent ensuite la myométredomie, les résections 
utérines incomplètes, voire lès greffes d’endomètre, foutes 
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techniquee qui, associées naturellement A, la conservation des 
ovaires, assurent la synergie utéro-ovarieniie et maintiennent 
les règles. En tenant‘compte des condilions cliniiiues et des 
circonstances opératoires, ces diverses opérations paraissent 
pouvoir être Utilisées dans près d’un tiers des cas. Dans les 
deux tiers restants où, pour la plupart des chirurgiens, l’hys- 
térectomie semble s’imposer, il est encore possible de conser¬ 
ver à l’opérée .son équilibre [ihysiologiqiie-et sa féminité, en 
maintfmant in situ leu ovaires seuls ou, mieux encore, le bloc 
ovaire-trompe, môme si ces annexes ne sont pas parfaitement 
indemnes et méritent, par des gestes très, simples, d’être 
rtitoUchées et comme normalisées, ou en procédant, faute de 
mieux, à une greffe ovarienne dans les grandes lèvres. 

Telle sont, dans leurs grandes lignes, les indications théra¬ 
peutiques générales des ribfomes utérins, envisagées du point 
de vue des méthodes et des iirocôdés à utiliser. 

Dans une deuxième partie, Ehalier étudie les indications 
adaptées à l(>ls ou tels cas olini({upis : d’abord les indications 
thérapeutiques d’urgence (hémorragies intra-abdominales, tor¬ 
sion du fibrome pédiculé, crises douloureuses aiguës fébriles, 
fwcluslon, rélention Ijrusque d’urine, métrorragies abondantes 
et répétées) ; puis le.s indications tirée.s de l’âge et de l’état 
général ; ensuite b'.s indiealiotts fournies par les caractères 
physiques du fd)rome (volume, siège, mobilité, nombre, 
ronsistancel et par l’apparition des complications (annexite, 
infection, galigi'ènc, dégénére.scencc néoplasique) ; enfin les 
indications ha.sées sur l’associalion fibrome et grossesse. 

De tout cela i! résulte que le traitement ncliiel des fibromes 
uiérins ne saurait être » univoque a, mais qu'il doit être, 
nu contraire, n indi\-idupl c.’esi-à-dire basé sur les carac¬ 
tères propres de chaque fibrome en tant que tumeur, compte 
tenu de ses manifestations cliniques et des conditions (âge, 
état général, etc.), particulières â chaque fibromateuse. 

Les complications du fibrome utérin. — M. Paul Ulbich 
(P aris), s’occupe surtout des complications de l'appareil cir¬ 
culatoire, qui isonl d’ailleurs les plus importantes et peut-être 
aussi les plus inféressantes, car certains aspeets en sont 
encore fort mal connus h l’heure actuelle. 

Il faut relenir du passage traitant des hémorragies u 1 é- 
rines qtie, dans la pralique, un taux d’hémoglobine au-dessous 
de 40 q/ est, en principe, de fort' mauvais augure. Quant h 
la ménopause des fibromateuses, elle est généralement retar¬ 
dée : ^ % après 55 ans, chose exceptionnelle chez la non- 
fihromateiise. Près de la moitié est encore réglée après 50 ans 
alors qu’en l’absence de fibrome Cetti' proportion n’est que 
d’im tiers. .\\’ant 40 ans. une fibromateuse n’esf pour ainsi 
dire jamais ménopausée, tandis que la ménopause précoce, 
avant 40 ans, s’observe dans 5 %. 

Autre fait d’observation : les prédestinées au fibrome sont 
généralement réglées avant 14 ans. 

En ce qui concerne le.s troubles cardiaques dans le fibrome, 
Tanfeur, après une élude complète de toutes les modalités 
60118 lesquelles les cardiopathies peuvent se présenter, en 
arrive A la conclusion qu’une eardiopalbie essentielle des 
fibromateuses due A de prétendues loxiues sécrétées — 
hypothétiquement — par la tumeur, n’existe pas. 

S’il est vrai que le fibrome est nuisilile au (Wiir et que 
la fréquefii'e des enmplications cardiovascnlnires est frap¬ 
pante, il faut en attribuer la cause iiremière A des lésions 
cardiaques préexisiantes et coexistantes avec un fibrome évo¬ 
lutif. î.è fibrome e.st A coup .sùr une cause aggravante. Cette 
gravité déiiend de la nature du filimme. I.es tumeurs hémor¬ 
ragiques deviennent rapidement néfastes au système cardio- 
vnsciilaire par l’intensité et siirlouf la cbrnnieité des pertes 
rte sang. Tjp facteur anémie- joue A cei égard un rêle très 
impoT-tant sur l’appareil cireiitatnire. C’est essentiellement 
de cette ntiéinie ou livdrémie que résultent des états dégé¬ 
nératifs du myocarde tels que l’atrophie liriine de myoflbrnse 
du cn'Ur, tels (pie ta dégénérescence lipoïdique ou lipb-hyaline 
fie la fi.bre cardiaque. Il ne faudrait pas confondre avec elle 
le coeur adipeux piojuement dit nu lipnniainse cardiaque, fré- 
fihent cliez beaucoup di' femmes jdéflioriques et imassivea. 
atleinb'S nu non de fibrome. T.’aiiéinie est aussi néfa.stp A 
l’appareil valvulaire. Lue endnrardlte s'aggrave donc rapi- 
fiotneat d’autant que des colonisations bactériennes sur l’en¬ 
docarde s’effeclupiil fn<'ilpmenl dans les petites infections 
discrèli‘s provenant d'iine tumeur hémorragique. Celle-ci 
fievienl une porte d'entrée pour les miei'olH's paibngènes. Plus 
direeteinent certains timibles rirculafnirixs sont impufables au 
Volume et au siège d'un llbl-oine cnmpre.ssif. mais leur éven¬ 
tualité e.st plus rare. 

Quant aux troubles fonctionnels du cnenr dans le fibrome, 
sinon par le fibrome, altribués naguère A un degré plus ou 
naoihs prononcé d'érélhi.sime cardio-vasculaire, les concep¬ 
tions modernes y voient plutAt une dysfonction thyro-ovn- 
rienne et sympathique, où le rôle du fibrome est plutôt inci- 


dentel, la tumeur étant elle-même liée, dans son éclosion et 
son évolution, A des désordres endocriniens. Ce fait semble 
être également le cas de l’hypertension ou plutôt de certaines 
hypertensions observées chez les fibromateuses. 

Quant aux complications veineuses, si fréquentes préci¬ 
sément dans le fibrome et si redoutées à cause des phlébite.s 
et -des embolies mortelles, l’état actuel du problème' a été 
fixé par Cbalier qui a démontré l’excellence du lever précoce 
comme mesuré prophylactique, chaque fois qu’il est possible. 
Des possibilités nouvelles, préventives et curatives, semblent 
s’ouvrir dans cet ordre d’idées, avec l’anathrombase et, sur¬ 
tout, l'héparine, substance précieuse et, miomentanémeni, 
introuvable. 

L'élude des autres enmplications est sommnu'» A raisoji 
d’une briève't'é imposée. L’auteur passe en revue les compres¬ 
sions des voies urinaires et intestinales, les torsions pédicu¬ 
laires et axiales, le.s coimplications annexielles et adhéren- 
liellea. Puis il s'arrête aux transformations asefitiques : les 
nécrobioses, les calcifications. le,s kystifications ; ensuite Jes 
néern.sos septiques putrides. Les ii'ansformations malignes du 
fibrome sont le lélosarcnme qui ne représente que 20 % des 
fibromes. Il ne faudrait pas confondre un fibrome A croissance 
rapide avec, iin sarcome primitif développé sur Tulérus sans 
fibrome préexistant. Pour ce qui regarde le cancer épithélial, 
il coexiste souvent avec le fibrome. T.a plupart des auteurs 
trouvent une plus grande fréfpience pour le cancer du corps 
associé au fibrome que pour celui dit col, alors que, d’uni' 
façon générale, le cancer du col est plus fréquent que celui 
du corps. 

En ce qui concerne la grossesse dans le fibrome, l’auteur 
insiste- sur la fréquence des difflcuilés de diagnostic et la déli¬ 
catesse de.s sihlalions médico-légale.s qui peuvent en ré.sulter. 
La réaction biologique dite d’.Asckbeiim et Zondek et la radio¬ 
graphie .ne mettent pa.s toujours A l’abri de l’erreur -et la 
clinique peut demeurer un guide plus sùr que test biologique 
et rayons X. 

ACADEMIE DE MEDECINE 

Séance du 9 octobre 1945 

Les phénomènes d’immunité dans l’éosinophilie des helmin¬ 
thiases. — M. C. Lavier. —- Quand il y -a réinfection par un 
helminthe, le taux d’éosinophilie sanguine évolue suivant une 
courbe analogue A celle observée dans la première infesta¬ 
tion, mais le maximum cju’il atteint est toujours bien moins 
élevé, même si la dose infestante est beaucoup plus forte ; 
c’est ce que montrent les observations et expérimentations 
faites avec des vers très différents ; trichine, oxyure, anky- 
lostome. Il se produit donc une aecoutumance nette de l’orga¬ 
nisme au facteur émané du ver qui agit sur la moelle osseuse 
pour provoquer réosinophilie. Cette immunité relative se 
manifeste en réalité déjA au cours de la première infestation 
et c’est elle qui, par son action de freinage pro-gressif, déter¬ 
mine la forme si caractéristique do la courbe d’évolution du 
taux en trois phases : ascendante ; maximum ; chute rapide. 

Au sujet du pain calcique. — M. T.anon propose A l’Acadé¬ 
mie d’incorporer aux farines qui servent à taire le pain, 
du carbonate de ohaux, pour éviter les ostéopathies et le rachi¬ 
tisme qui augmentent régulièrement en France depuis la 
guerre. En Angleterre, cette addition est faite depuis 194-2 et 
a complètement supprimé ces affections, comme le prouve 
l'important rapport de sir Ed. Drnmmond. conseiller du 
Ministry of food. La dose de carbonate de chaux serait seule¬ 
ment dé 1 gr. 56 ou 2 gr., et ne modifierait en rien la farine. 
Les expériences faite.s, faut en Franco qu’en Angletei'i'e, mon¬ 
trent que l’acide phytique que la farine renferme en -plus 
grande quanti lé quand l’extraefion est élevée, fait di.spnrattre 
les sels de chaux. L’addition du carbonate dans les propor¬ 
tions indiquées parerait à ce déficit. 

i/Académie donne un avis favorable à cette proposition. 

Prévention de la syphilis expérimentale du lapin par la 
pénicilhne. — MM. C. Lkvaditi et A. Vaisman ont administré 
la pénicilline à des lopins par voie intramusculaire, immé¬ 
diatement et huit jours après l'es avoir infectés avec la sou¬ 
che de virus syphilitique Gnnd. Ils ont constaté que la péni¬ 
cilline empêche l’éclosion du syphilome scrotal, lequel appa¬ 
raît constamment cirez les lapins témoins, non traités. Par 
surcroît, les ganglions poplités des animaux soumis A cette 
prophylaxie .pénicillinique, se révèlent totalement dépourvus 
de virulence, ce qui montre bien qu’il ne s’agit pas seulement 
dfone immunité médicamenteuse anti-cbancreuse, mais encore 
d’une stérilisation profonde de l’organisme. Il en résulte que 
la pénicilline est capable de prévenir l’infeetion syphilitique 
du lapin, si elle est Injectée A des doses siiffasamment élevées 
et à un rythme accéléré. 
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II. JOURNAUX ET REVUES 


La duodénite non ulcéreuse 

Elle existe. Sa réalité est affirmée, disent MM. P. Durv 
et A. Vernet {Archives des Mal. de l’App. Dig. et des Mal. 
de la Nutrition, janvier-février 1945), par des constatation.s 
radiologiques, chirurgicales et anatomo-pathologiques. 

Elle est à l’ulcère du duodénum ce que la gastrite est à 
l’ulcus gastrique. 

Cliniquement, e}le se présente sous trois formes : dyspep¬ 
tique, pseudo-ulcéreuse, hémorragique. 

.La duodénite est de diagnostic difficile qui ne peut être 
posé que sur des examens radiographiques attentifs et après 
avoir éliminé l’ulcère duodénal. 

MM. ^ Dury et Vernet pensent que certaines déformations 
radiologiques du bulbe duodénal sont trop hâtivement mises 
sur le compte de l’ulcère aussi bien par le clinicien que par le 
radiologiste. 

Ne doivent être retenues comme lésions radiologiques abso¬ 
lument caractéristiques de l’ulcère que la niche de face et la 
niche de la petite et de la grande courbure. T,a niche de la base 
e.st rari.ssime. Presque toujours son affirmation est une erreur 
de lecture. En l’ab.sence de niche, les incisures spasmodiques, 
les_ images p.seudo-diverticulaires juxta-ulcéreuses, la bilocu- 
lation bulbaire vraie, le raccourcissement du bulbe conservent 
une valeur très grande, mais non absolue. 

Doivent être considérés comme signes de duodénite les 
biilbes sans niche, à contours flous, à aspect nua.geux, à 
transit rapide, à mauvais remplissage et à -bords crénelés de 
spiculés. 

-Sans qu’on puisse en faire un schéma thérapeutique, on 
peut dire que si pratiquement l’ulcère duodénal .guérit sou¬ 
vent médicalement, c’est une réalité encore infiniment plus 
fréquente pour la duodénite. 


nucléés obtenus par ponction sternale. Enfin il n’existe aucune 
autre modification du côté des .globules rouges. 

Alors que beaucoup de sujets présentant de l’ovalocytose 
ne présentent auciuie autre modification sanguine, certains 
autres présentent des signes réflétant l’existence d’une des¬ 
truction sanguine exagérée. C’est d’abord Vanémie qui est 
rarement marquée ; c’est ensuite la réticulocytose, l’augmen¬ 
tation du taux des érythroblastes dans la moelle osseuse, 
signes d’une hématopoïèse légèrement accrue. JPictère a été 
rarement signalé, mais parfois on petit trouver une excrétion 
exagérée de pi.gments biliaires dans les urines et dans les 
selles ; une splénomégalie ou du moins des poussées passa¬ 
gères de splénomégalie a pu être rencontrée dans quelques 
cas d’ailleurs très rares. La résistance globulaire est normale 
dans la plupart des cas. On a pu rencontrer parfois diverses 
anomalies osseuses semblables à celles que l’on trouve chez.les 
sujets atteints d’ictère hémolytique congénital. 

Ces particularités nous amènent à nous demander si la 
place nosologique de l’ovalocytose n’est pas dans le .groupe 
des anémies hémolytiques à côté de la microsphérocytose de 
l’ictère hémolytique con.génital et de l’anémie à hématies en 
croissant. Gannslen rapproche certaines anémies hémoRdiques 
constitutionnelles avec destruction .sangtiine exa.gérée résul¬ 
tant de la forme anormale des globules. La forme clinique 
la plus bénigne serait l’ovalocytose dans laquelle l’anémie est 
rare, attei.gnant seulement un huitième des sujets atteints ; 
la sphérocvtose (ictère hémolytique) s’accompa.gne d’une ané¬ 
mie plus fréquente et plus marquée; l’anémie à hématies en 
croissant correspond à une destruction plus poussée des héma¬ 
ties ; enfin, la forme la plus caractérisée e.st l’anémie méditer¬ 
ranéenne de Cooley, dans laquelle le pronostic est tel que les 
enfants succombent généralement avant la puberté. Au con¬ 
traire, l’ovalocvtose représente plutôt une particrilarité mor¬ 
phologique du'sang qu’une maladie (Aubertin, Année Médi¬ 
cale pratique, 1945). 


L’intérêt pré-opératoire du test de Crampton 


La pénicilline dans les blessures cranio-cérébrales 
et leurs complications infectieuses 

Après une expérience oui porte sur 38 cas, MM. Stricker, 
Kammerer et Mes.serochmitt concluent {Revue de Chirurgie, 
mars-avril 1945), que, mal.gré quelques échecs, dus sans doute 
à des défauts de technique ou à des fautes de tactique opéra¬ 
toire (abcès méconnus, mal drainés ou mal opérés), la péni¬ 
cilline reste un médicament de tout premier plan dans les 
blessures cranio-cérébrales. 


L’anémie à hématies ovalaires 

On connaît l’existence d’anémies qui semblent liées à cies 
modifications de la forme des hématies ; la plus connue est la 
microsphéroeyiose familiale et héréditaire, fréquemment liée' 
à l’ictère hémolvtique; on a décrit aussi une anémie à héma¬ 
ties en craissant, spéciale à la race noire: enfin, il existe une 
anémie dans laquelle un nombre plus ou, moins grand d’héma¬ 
ties offrent une forme elliptique. 

C’est une anomalie morphologiaue des .globules rouges, 
congénitale et persi.stante ; elle est héréditaire et le ' processtts 
héréditaire obéit aux lois de Mendel, atteint également les 
deux .sexes et n’est pas .spéciale à certaines races: enfin, l’ané¬ 
mie n’est pas néces.sairement liée à cette anomalie morpholo- 
.gique et certains dés suiets qui en .sont porteurs présentent 
tous les attributs d’une bonne santé. On en connaît environ 
250 cas répartis dans s8 familles. 

On admet qu’une hématie est ovale si la différence entre 
le plus petit et le plus grand diamètre dépasse 2 u ; certaines 
hématies très étroites affectent la forme d’un cigare: chez les 
sujets normaux on peut trouver un petit nombre d’hématies 
ovalaires : au-dessus de i.s p. 100 on peut conclure à une ova- 
locvtose ; leur proportion variait entre 4,s et 84 p. roo chez les 
cinq membres d’une famille danoise étudiée par Kirkegaard et 
Larsen ; c’est .surtout en chambre humide oue les hématies 
ovalaires sont les plus nombreuses: le contact des ovalocvtes 
avec un sérum appartenant au même groupe sanguin n’exerce 
aucune influence sur la santé des .globules ; il en est^de même 
pour les globules normaux mis en présence du sérum des 
sujets présentant de l’ovalocrdose : il faut eu conclure que la 
forme o^•ale représente' une anomalie des cellules élles-m^mes 
et non la conséquence d’une modification du sérum. Cette 
forme s'e montre à un stade as.sez tardif de la maturation des 
hématies, après la disparition du réticulum ; ou ne rencon¬ 
tre, en effet, que des globules arrondis dans les globules 


MM. Larget et Immare s’attachent à poursuivre l’étude du 
test de Crampton et à eu démontrer l’intérêt. La recherche en 
e.st si facile qu’il doit, désormais, suivant le vœu de l’auteur 
et de.s chirurgiens qui le vantent (Presse Médicale, n“ 34. 
2,s août iQ4,s), prendre place, nécessairement, parmi les épreu¬ 
ves pré-opératoires des futurs opérés. 

Il est basé sur les variations que présentent la tension arté¬ 
rielle et la fréquence du pouls, lors du passa.ge du malade 
de la position couchée à la station verticale. Normalement, la 
tension maxima ne subit auciine modification ou s’élève légè¬ 
rement, et la tension minima s’élève. 

-A, l’état pathologique, en passant dii clinostatisme à l’or¬ 
thostatisme, si la tension maxima diminue ou ne change pas, 
on doit en déduire la diminution de la sensibilité normale 
du plexus nerveux périartériel carotidien, ou une contracti¬ 
lité insuffisante des artères touchées par l’athérnme, ou une 
déficience surrénalienne. Si la tension minima s’effondre, on 
doit craindre la tendance aux syncopes (en cas de bai.sse de 
un. et demi) : si la bais.se est plus légère, on en déduit que 
l’impulsion cardiaque, le facteur périphérique, les résistances 
vasculaires sont en défaillance. 

Si la tension différentielle ne se modifie pas, maigre la 
baisse .générale, on doit conclure à un trouble de l’équilmre 
neuro-végétatif ; si elle s’abaisse, par _ chute de la maxima, 
elle fait craindre une défaillance cardiaque. 

L’augmentation de la fréquence du pouls, eoïncidaid avec 
la baisse de la maxima. e.st d’un mauvais présa.ge. MM- f'af" 
get et Immare ajoutent au test de Crampton une 
Le malade marche pendant deux minutes, puis la^ tensi 
est reprise et les pulsations sont de nouveau comptées. ^ 
Dans ces conditions, lorsque la tension garde les 
chiffres que dans la position verticale, et que le nombre ae. 
pulsations ne change pas, c’est que le cœur est bjen adapte 
i l’effort. Eue élévation minime entraîne la meme eonse 
quence. En revanche, le pincement de la 
constaté après la marche, est con.sidéré comme le sympt 
le plus précoce et le plus fin de la défaillance mvocardiq ■ 
I.’effondrement de la miuima_ est un présa.ge de choc, 
l’hypotonie cardiaque, pulmonaire et va.seulaire; il est nn 
éléments prémonitoires du développement des throiuTOse. • 
Toute réaction défavorable doit être traitée. A la , 

la maxima, on oppose l’atropine pré-opératoire et 1 emploi , 
svmpathicomimétiaues (adrénaline, éphédrine_. camphrel , 
baisse de la minima nécessite l’ouabaïne in.traveineu.s 
mploi des extraits corticaux-surrénaux avant la narco. 

P. A. 
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acétyl-salicyjqte de noréphédrone 


TRAITEMENT DE 
LA CONSTIPATION 
ACCIDENTELLE OU CHRONIQUE 


SOCIÉTÉ D'APPLICATIONS PHARMACODYNAMIQUES, 39, BOULEVARD DE LA TOUR MAUBOURG, PARIS (7») 
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PASSI FLORIN E 

I Lï] MÉDICAMENT DES CŒURS INSTABLES | 

LA PASSIFLORINE \ 

par sa composition atoxique ^ 

PASSIFLORE-AUBÉPINE-SAULE | 

est un i 

CALMANT P 

DU SYSTÈME VÉGÉTATIF P 

et un i 


REGULATEUR TONI-CARDlÂQUE p 

LA PASSIFLORINE \ 

est le grand remède phytothérapique de ^ 

L’ERETHISME CARDIAQUE | 

avec P 

PALPITATIONS et TACHYCARDIE j 

I 

Laboratoire G. RÉAUBOURG, Docteur en Pharmacie y 
116, Rue de Paris, 115 — BOULOGNE S/SEINE ^ 



U Cmij tneU, ySû ji\euûm^AmtU4£ 

Préparée à l'eau el additionnée de lail 
par raoillé, la farine laclée diaslasée SALVY 
permet dès le 5‘ mois de compléter l'oUcdle- 
ment de Venfanl par l'apport d'un aliment 
riche en hYdrocarbotjes éminemment diges¬ 
tible el bien assimilable. bB larlne laclée 
diastasée SALVY faciUle Id préPBfaüPn du 
sevrage el y Bonduil sans Iroubleh digaslHa 

FARINE* 

LACTEE DIASTASÉE 

SALVY 

* Aliment rationné vendu centre tickets 


Thérapeutique artérielle 
et cardio-rénale 








Spasmes artériels, Hypertension 

TENSÉDINE 

2 compriiwés au début de chacun 
des 3 repas. 

Scléroses vasculaires et viscérales 

lODOLIPINE 

1 capsuie 2 ou 3 fois par jour, 
aux repas. 

Syndromes'coronariens, Angor, Infarctus. 
Palpitations, Algies précordiales 

COROSÉDINE 

2 comprimés 2 ou 3 fois par jour, 
au début des repas. 

Crises angineuses 

TRINIVÉRINE 

2 0 3 dragées à quelques minutes d'intervalle 
Maximum : 10 dragées par jour. 

I . 

Insuffisance cardio-rénale, Oligurie 

DIUROPHYLLINE 

2 à 4 comprimés par jour, a la fin 
ou dans l'intervalle des repas. 


TRAITEMENT des AFFECTIONS 
GASTRO-INTESTINALES par le POUDRAGE 


KAOLEO 

Poudre inicellaire 

à base de kaolin colloïdal paralTiiié, tnajînésie, mucilages végétaui 


Indications : Diarrhées chroniques, Diarrliées saisonnières 
et Diarrhées cliolériformes des enfants. Dysen¬ 
teries, ConsUpation. 

Posologie ; 1 cuillerée à potage dans un verre d’eau clia- 
que malin avant le premier déjeuner ou au 
moment des douleurs. 

S’associe avec avantage à la cure d HÉPATOSODINE 


Xj^bor.-A-toir.es SITS-A. 

Société Anonyme 

16, rue des Champs - ASNIÈRES 




MONAL, c 


de Ségur, PARIS ♦ 
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HISTOIRE DE LA MÉDECINE 


François Magendie (1783-1855) 


La médecine française a brillé d’nn vif éclat au début 
du XIX® siècle avec les écoles de Santé de Paris, Montpel¬ 
lier et (Strasbourg- et son prestige lut grand en Europe 
et même en Amérique ; à mesure que cette époque recule 
dans le passé, nous en découvrons la vraie grandeur et 
nous rendons un juste hommage à ceux qui furent les 
pionniers de la science moderne ; les étrangers attachent j 
également de Pimportance à cette période de transition, 
où la médecine s’orienta nettement vers la science pure, i 
préparant la voie aux chercheurs qui créèrent les pre¬ 
miers laboratoires et permirent aux cliniciens de se débar¬ 
rasser des théories fumeuses léguées par leurs prédéces¬ 
seurs. Nous assistons au premier duel de la méthode 
contre la tradition, de la raison contre l’imagination, des 
« forces physiques » contre les ^ forces vitales ». 

J. M. D. Olmsted, professeur de physiologie de l’Uni¬ 
versité de Californie, avait déjà publié un ouvrage remar¬ 
quable sur la vie et l’œuvre de Claude Bernard ; il lui 
donne aujourd’hui un complément ou plus exactement 
un prologue, en nous présentant la biographie de son 
maître, François Magendie (1,; il répare ainsi un oubli 
en montrant le rôle et l’influence, quelque peu méconnus, 
de celui qui posa les bases de la physioldgic moderne. 

François 'Magendie est né à Bordeaux, le 6 octobre 
1783 ; son père, originaire du Béarn, exerçait la chirur¬ 
gie dans la cité au « fleuve courbe » et y avait acquis de 
la réputation ; sa mère était Parisienne et de bonne 
famille. Le jeune François avait 6 ans à la Révolution, 

8 ans quand ses parents partirent s’installer à Paris ; 
l’année 1792 fut assez agitée pour les Parisiens et tragi¬ 
que pour lui, car il perdit sa mère. Le chirurgien était 
républicain et admirateur de J.-J. Rousseau ; il trouvait 
enfin le climat qui lui convenait ; aussi se hâta-t-il 
d’abandonner la clientôl-e pour remplir dos fonctions 
futiles : officier municipal, membre de la commune, 
administrateur de la Maison des Enfants de la Patrie; 
il connut même la prison, ce (jui était alors assez cou¬ 
rant. A ses moments perdus, il s’occupait ou prétendait 
s’occuper de l’éducation de son fils ; en réalité « le nou¬ 
vel Emile » était absolument libre et livré à lui-même : 
la nature étant bonne et l’enseignement pernicieux, il 
errait à'l’aventure, sans principe moral, sans direction 
elîective, mais il se révéla vite 'observateur et de bon 
sens ; il ne tarda pas à comprendre la folie de restm- 
désarmé dans la vie et déclara qu’il voulait s’instruire. 
Son ardeur au travail fut telle qu’il obtint à 14 ans le 
Grand 'Prix de la Connaissance des Droits de Vllomme et 
de la Constitution. Le Journal des Iloiniues libres cons¬ 
tata avec satisfaction qu’ « on pouvait espérer encore de 
l’âge le iilus tendre, lorsque les poisons corrupteurs de 
la réaction ne l’avaient pas flétri dans sa fleur » ; un prix 
de vertu « compléta l’auréole du jeune républicain ». 

Comme il était naturel, Antoine Magendie aiguilla son 
fils sur la carrière médicale : François commença ses 
études à R5 ans. devint prosecteur de Boyer, interne à 
18 ans et soutint à 25 ans une thèse Sur les usages du 
voUe du. -palais avec quelques propositions sur la frac¬ 
ture du cartilage des côtes. La science française et la 
médecine jiarisienne étaient alors en pleine floraison : 
Corvisart avait 53 ans, Boyer 51, Cuvier 39, Dupuytren 
31, mais Bichat était mort depuis six ans : il est bon de 
donner ces quelques chiffres, si l’on veut se jilacer dans 
le milieu, se plonger dans l’atmosphère ; c’était une 


d) François Magendie. Pioneer in cxperiineidal pliysiolagy 
and scientific medicine in \'i\ cenlui'v, Fi-amc, by .1. M. !>■ 
Olmsted. professor of physiology University of California. 
Schuman’s, New-York, 1944. 


I grande époque,; elle le fut par elle-même et par les élèves 

I qu’elle laissa. 

1 Magendie ne fut pas longtemps sans faire parler de 
lui. il,l faut avouer qu’il avait un caractère exécrable ; il 
était d’ailleurs le premier à le reconnaître : « Je conviens, 
disait-il, que je ne suis qu’un vrai dogue. » 11 ne ména¬ 
gea jamais personne et il le montra tout d’abord en fai¬ 
sant preuve d’autant d’indépendance que d’irrévérence 
en publiant Quelques idées générales sur les phénoiuènes 
particuliers aux corps vivans dans le Bulletin des Scien¬ 
ces uiédicales de la Société médicale d’émulation. En 
réalité, il attaquait la doctrine vitaliste de Bichat et cela 
dans le journal fondé jadis par Bichat lui-même. Un sait 
que ce dernier distinguait les lois vitales des lois phy¬ 
siques ; les propriétés vitales variaient sans cesse en 
intensité, énergie et développement ; il en résultait une 
perpétuelle instabilité, qui constituait la caractéristique 
essentielle du vitalisme, La théorie de Bichat était cou¬ 
ramment admise depuis dix ans et .Magendie venait main¬ 
tenant lui reprocher de s’être abandonné à des hypo^ 
thèses et annoncer l’avènement du déterminisme scien- 
tillque ; si l’on ne considérait plus les phénoniènes vitaux 
comme instables, alors il n’y avait plus à établir de dis¬ 
tinction entre les phénomènes physiques et vitaux. 

Cette hostilité contre les vues de . Bichat dura autant 
que Magendie ; il y fit allusion dans son traité de phy¬ 
siologie ; il les critiqua quand, nommé président de la 
Société médicale d’émulation, il dut prononcer l’éloge de 
Bichat qui en avait été le fondateur ; trente ans plus 
tard, il en parlait encore aux étudiants, en les (jualifiant 
d’absurdités. 

Magendie [lublia ensuite le résultat de ses recherches 
sur l’épiglotte, l’œsophage, la déglutition de l’air, le 
vomissement. L’Empire tomba, puis ce furent les Cent 
'ours, la Restaui'atiun. En 1810 parut le Précis de Physio- 
ogie, publié chez Méquignon-.Marvis, 13, rue du Jardi¬ 
net. « On trouvera avant tout, dans ce livre », écrivait-il, 
« clés faits dont j'ai, autant qu’il m’a été 'possible, cons¬ 
taté directement la réalité. » L’était une formule nou¬ 
velle. L’ouvrage fut bien accueilli ; il venait à son heure, 
celle où les éléments dispersés d’une science en forma¬ 
tion tendent nécessairement à se réunir et à s’ordonner ; 
les élèves avaient désormais entre les mains un bon ins¬ 
trument de travail. Le Précis supporte encore^ la lecture ; 
c’est une rétrospective, qui nous permet de réaliser ce 
qu’était Fenfance de la physiologie ; nous y découvrons 
l’ampleur de la tâche réalisée et rimmensiteS des progrès 
à accomplir ; l’essentiel de la méthode de recherche et 
de travail reste toutefois inchangée. .Magendie s’était 
surtout attaché à déblayer les fatras, triste héritage des 
générations précédentes ; en voici un exemiile : « Itenion- 
lerons-nou.s, avec certains auteurs, à la cause prochaine 
de la soif ? iJirons-nous qu’elle est l’effet de la pré¬ 
voyance de l’àme ? Placerons-nous son siipu dans le« 
nerfs du pharynx, dans les vaisseaux sanguins ou dans 
les vaisseaux lymphatiques ? Ges considérations ne doi¬ 
vent idus désormais trouvér place ([ue dans Phistoire de 
la physiologie. » En somme, une base sidenlifique, un 
raisonnement higique. une présentation claire, un style 
simple, tout cela constituait un traité moderne et même 
([uelquc peu prophétique. « Encore quelques années, et 
la physiologie, liée intimement aux sciences jiliysiques, 
ne pourra plus faire uu pas sans leur secours ; elle 
acquerra la rigaieur de leur méthode, la précision de leur 
langage, et la certitude de leurs résultats... La médecine, 
qui n’est que la physiologie de l’homme malade, ne tar¬ 
dera pa.s à suivre la même direction, à atteindre la même 
hauteur. » Ces lignes sont toujours d’actualité. 

Le Précis f,ut un succès de librairie. Il v eut trois 
autres étlilions en 1825, 1834 et bs;j6 ; la seè-onde était 
plus comiilète que la premièi'e au point di' vue du sys¬ 
tème nei'veiix : la Iroisièrue lut déliaiilc |iai- un incendie 
rue du P<(l-Jc-Fcr ; nue édilion suiipléiiicnlaiic ,i Bruxel¬ 
les. des li'aductimis rn allemand e| eu anclam, une édi¬ 
tion américaine imuitrèjvnl bmt riiilérét (pie le ubiiidc 
médical attachait à cette œuvre. 

Dans l’intervalle, Magendie avait fondé uii Journal de 
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Physiologie, qui parut pendant une dizaine d'années, 
était entré à i’Acadéniie royale de Médecine et à l'Aca¬ 
démie des yciences et avait réalisé la grande découverte 
pliysiulügique de 1822, celle qui concerne les racines 
rachidiennes, celle qui est l'estee attachée à son nom. 
« J’annonçai donc, comme un fait nouveau et que je 
venais de découvrir, que les racines antérieures prési¬ 
daient au mouvement et les postérieures à la sensibilité. » 
Malheureusement, le mérite de cette découverte fut 
revendiqué par Charles Bell, qui, dix ans plus tôt, avait 
conclu d'une expérience que chaque nerf rachidien en 
comprenait deux, l’un pour le sentiment, l’autre pour le 
mouvement. 

Qui était Charles Bell ? Le quatrième üls d’un pau¬ 
vre ministre presbytérien d’Ecosse ; né en 1774, il avait 
fait ses études médicales à la fameuse Université d’Edim¬ 
bourg, puis s’était fixé à Londres, où il fut nommé chi¬ 
rurgien de l’hôpital de iMiddlesex. En 1811, il publie une 
étude sur les fonctions des racines rachidiennes : Idea oi 
a new anatomy o/ the brain, submilLed for the observa¬ 
tions 0 / his iriends (Conception d’une nouvelle anatomie 
du cerveau, soumise à la critique de ses amis) ; mais per¬ 
sonne ne prête attention à cette disposition anatomique 
singulière d’un nerf double, pas plus qu’au dédouble¬ 
ment fonctionnel avancé par l’auteur. Bell garde le 
silence pendant dix ans, mais il pense sans cesse à la 
distinction fondamentale qu’il a imaginée ; il publie une 
nouvelle note en 1821 et récidive l’année suivante. 11 
prononce des paroles d’une candeur touchante ; « Je puis 
enün me convaincre que je ne suis pas un visionnaire... 
Cette affaire des nerfs peut rester encore longtemps 
avant de devenir ce qu’elle doit être ; mais mon ambition 
jouit de l’idée que j’ai fait la plus grande découverte 
qui ait jamais été faTle en anatomie... et je ne suis pas 
au terme. » Et le vieux professeur Lynn lui répondait : 
« Mon cher ami, vous ne changerez pas. Si vous devenez 
vieux, vous serez le môme enfant... avec des béquilles. » 

Entre l’enfant rêveur et l’enfant terrible s’éleva une 
controverse pénible et prolongée. Il était difficile de se 
mettre d’accord. Bell avait la priorité de l’idée, c’était 
indiscutable, Magendie le bénéfice de l’expérimentation 
et de la démonstration. Xi l’un ni l’autre n’estima qu’on 
lui rendait justice, l’un et l’autre se crut lésé. Magendie 
s’attribuait le mérite de la découverte. « On a coutume, 
disait-il, d’associer mon nom à.celui de Charles Bell; 
je crois que j’aurais beaucoup plus à gagner si l’on me 
faisait ma part distincte. » De son côté, Bell se plaignait 
amèrement : « La satisfaction que j’ai goûtée dans mes 
recherches a été bien grande ; l’accueil que leur fit la 
science a été le contraire de ce que j’attendais. L’énoncé 
primitif de mes travaux n’obtint pas une seule phrase 
encourageante des médecins. I.orsque, plus tard, la 
publication de mes mémoires par la Société royale ren¬ 
dit impossible qu’on n’y fit aucune atlention, rintérêt 
qu’ils excitèrent se tourna du côté,de ceux qui les contre¬ 
dirent ou de ceux qui prétendaient m’avoir devancé. » 
Magendie ne désarma pas ; il polémiquait encore en 
1839. tandis que Bell, ne se flattant plus d’un espoir 
décevant, abandonnait Londres, voyageait pour oublier 
et décédait subitement sans béquilles en 1842. 

Abandonnons un moment le physiologiste pour reve¬ 
nir à l’homme. Depuis 1820, Magendie vivait en céliba¬ 
taire, 30, rue de Seine ; en 1830, à 47 ans, il décide de 
convoler avec une jeune veuve de 28 ans, domiciliée sur 
la rive droite, plus aristocratique, 17, rue de 'Vendôme : 
les bans sont publiés à Saint-Germain-des-Prés et la céré¬ 
monie religieuse a lieu à Sainte-Elisabeth près du 
Temple, 

Ceci se passait en avril. Le premier numéro de la 
Gazette médicale de Paris paraissait en juin avec un 
éreintement de Magendie, accusé de revenir aux théo¬ 
ries du xvm® siècle, avec l’introduction de la chimie dans 
la médecine et de tourner dans un cercle vicieux avec 
ses lois vitales et physiques, Charles X' tombait en juillet. 
La Gazette médicale exécutait une volte-face en septem¬ 
bre, tout en soumettant le physiologiste à la douche 
écossaise. 


Sur ces entrefaites, Xlagendie était nommé médecin 
de l’Hôtel-Dieu ; il avait le service de femmes de Sainte- 
■Monique avec 74 lits. Ses collègues étaient Dupuy- 
Iren, fait baron sous la Restauration, chirurgien de 
Louis XVllIt et de Charles X, et llécamier, médecin en 
chef, qui, tous- les deux, considéraient Louis-Philippe 
comme un usurpateur. En janvier 1831, il obtenait la 
chaire de médecine au Collège de France. 

Une épidémie de choléra avait éclaté en Russie en 
1830. Comme le tsar, Nicolas 1®'', n’avait pas reconnu 
Louis-Philippe, les relations entre les deux pays n’en 
étaient point-facilitées, les Français ne pouvant obtenir 
de passeports. L’Académie des Bciences se réunit en 
février 1831 pour nommer une commission spéciale, 
mais peu après, Magendie recevait une lettre ue Mos¬ 
cou 1 avisant que l’épidémie était terminée. Au mois 
d'octobre, le choléra faisait son apparition en Angle¬ 
terre et iMagendie partait pour Londres, ou il devait sui¬ 
vre la marcne de l’épidémie. Il en rapporta la conviction 
que le choléra n'etail pas contagieux, puisqu’il était 
revenu indemne et Moreau-Jones, qui soutenait l'opinion 
contraire, ne put obtenir gain de cause à l’Académie des 
Ecieiices ; il en rapporta aussi un mot, un vrai mot de 
clinicien : « Le choléra commence où les autres mala¬ 
dies finissent, à l’agonie. » 

En 1832, le choléra gagnait Paris et s’attaquait plus 
particulièrement à la Cité ; c’était la Mi-Carème et les 
masques étaient évacués des salles de bal sur les salles 
de l’Hôtel-Dieu. La population s’affolait, des meneurs 
accusaient Casimir Périer de faire empoisonner les ma¬ 
lades des hôpitaux ; la foule manifesta devant l’IIôtel- 
Dieu en criant ; « Mort aux empoisonneurs ! » Quelques 
jours plus tard, Périer était atteint par le lléau et suc¬ 
combait à son tour. 

Cependant, dans son service, Magendie, qui n’aimait 
pas les sentiers battus, innovait en thérapeutique ; il 
mettait tous ses patients au punch et, naturellement, les 
caricaturistes ne manquèrent pas l’occasion. Un malade 
demande à son voisin de lit : « Dis-moi, comment trou¬ 
ves-tu le punch Xlagendie ? » Et l’autre répond ; Je 
souhaite que le choléra morbus dure longtemps, que le 
typhus lui succède et qu’on les traite tous les deux de 
la même manière. » Magendie annonça au Collège de 
France qu’il n’avait perdu que 38 malades sur 600, mais, 
par ailleurs, au cours- de la même communication, il 
accusa 208 décès ; la Gazette médicale de Londres en pro¬ 
fita pour marquer le coup et déclarer que cette diffé¬ 
rence montrait qu’il n‘y avait pas lieu d’attacher une ■ 
grande importance aux dires de l’auteur. 

Quoi qu’il en soit, Magendie reçut la croix d’hon¬ 
neur pour services exceptionnels, comme on dira'it de 
nos jours. « Je la crois assez bien placée », s’écria-t-il, 
et l’épidémie se termina avec la mort et l’autopsie de 
Cuvier, qu’il prétendit en être la dernière victime, 
contrairement à l’opinion générale des médecins pari¬ 
siens. 

Peu après son mariage, Magendie était allé s’instal¬ 
ler, O, quai .Malaquais ; en 1833, il acheta en pleine 
campagne, à Sannois, une propriété comprenant un élé¬ 
gant petit château datant de la Régence, le Petit-Cernay, 
une derme et quatre hectares de terrain ; elle est actuel¬ 
lement lotie et comprise entre la rue Magendie et la 
rue du Château ; la moitié du Petit-Cernay existait 
encore en 1938. En 18f^, il abandonna le quai Malaquais 
et loua un appartement, 8, rue d’Anjou-Saint-IIonoré ; 
c’est dans cet immeuble qu’était décédé le général 
Lafayette, le .30 mai 1834. A Sannois, il avait installé un 
petit laboratoire ; il y invitait quelques-uns de ses élè¬ 
ves qui, dans les marais voisins, pêchaient les gre¬ 
nouilles et en revenaient les poches pleines en prévision 
d’expériences. 

En 1841 se produisit un petit événement dont l’ave¬ 
nir devait démontrer l’importance : Magendie prit Claude 
Ri'rnard comme préparateur au Collège de France ; l’un 
avait 58 ans et l’autre 28. Ils travaillèrent ensemble sans 
histoire comme sans intimité juscfu’en 1847, date à 
laquelle le préparateur devint suppléant. 
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Une nouveauté scientifique permit à Afà.crndio de 
prendre bruyamment parti, celle de l'anesthésie générale 
par l’éther sulfurique ; l’annonce en parut dans les 
gazettes de janvier 1847. Il n’assistait pas à la séance de 
l’Académie des Sciences, où Velpeau parla avec enthou¬ 
siasme et 'Roux avec prudence de la découverle de 
.lackson et de la pratique de Morton. A la séance sui¬ 
vante, Velpeau récidiva et Magendie, vieilli et quelque 
peu rétrograde, contre-attaqua avec violence ; il nia la 
valeur de l’anesthésie, insista sur ses dangers, déclara 
qu’opérer sur de simili-cadavres et supprimer la dou¬ 
leur opératoire c’était attenter aux lois de la nature : il 
vitupéra la réclame américaine ; il en vint à invoquer la 
morale ; à quelles entreprises criminelles une femme 
sans défense était-elle exposée ? L’assistance hua le 
détracteur, qui jugea à pro])os d’expliquer son altitude 
dans une longue lettre au Journal drs Débats. 11 y eut 
une autre séance sur l’anesthésie : Roux demanda des 
explications sur la lettre des Débats et Magendie, après 
avoir fait des réserves sur la délicatesse des faits, avoua 
être troublé par les hallucinalions érotiques de l’éthéri¬ 
sation. Des patientes s’étalent jetées sur l’opérateur avec 
des gestes et des intentions qui ne prêtaient pas à équi¬ 
voque : le danger était maintenant beaucoup plus pour 
la vertu du chirurgien que pour la vie de l’opérée. L'Aca¬ 
démie réagit par un immense éclat de rire ; on a si peu 
d’occasions de se divertir en si d'ocfe assemblée. Magen¬ 
die, imperturbable, ne broncha point ; il ajouta simple-' 
ment qu’il ne voudrait voir dans une telle attitude ni sa 
femme, ni sa fdle, qui n’était d’ailleurs que sa belle- 
fdle. Alais il n’était pas au bout de ses malheurs : à une 
séance ulférieure, où il était question de l’action de 
l’éther sur la moelle, Plourens attribua à Charle.-j Bell 
la découverte des fonctions des racines antérieures et 
postérieures ; il n’en fallut pas plus pour créer un nou¬ 
vel incident. Flourens déclara que la publication de Bell 
de 1821 contenait toute la découverte,. Magendie en reven¬ 
diqua le mérite pour lui seul : chacun demeura sur ses 
positions ; ce fut d’ailleurs Plourens, qui eut le dernier 
mot, en prononçant l’éloge funèbre de son contradicteur. 

1848. Louis-Philippe tombait à son tour et la Républi¬ 
que renaissait de ses cendres, avec un président d’Em- 
pire avant la lettre. La même année Magendie fut 
nommé président du Comité d’hygiène publique : il y eut 
alors une petite, épidémie de choléra k Dunkerfpie. juste, 
pour lui permettre de déclarer une fois encore que la 
contagion n’existait pas. 

.4 70 ans. le professeur du Collège de Pranfe fut 
mis à la retraite avec tous les honneurs : connnandeur 
de, la Légion d’honneur, chevalier de l’Ordre royal de 
Charles lit. Tl commençait è souffrir de dyspnée, due 
vraisemblablement ù de la sclérose coronaire, mais qu’il 
attribuait à la goutte. Il fut moins assidu aux séances de 
l’.'\cadémie des Sciences, il n’en suivit jtas moins Claude 
Bernard dans sa carrière et l’appuya de tonte son auto¬ 
rité. lui assurant sa succession au Collège de Prance. 

Magendie mourut le 7 octobre 18.55 à 72 ans, eut un 
service à la Madeleine et fut inhumé au Pèi'e-Lachaise, à 
quelques pas de la tombe de Bichaf. 

On a discuté et on discutera encon» sur le cas 
Magendie. Trois hommes l’ont bien connu : Plourens. 
Dubois d’Amiens et Claude Bernard ; tous les trois ont 
porté des ju.aremenls différents : l’ouvrage considérable 
de ,T. M. D. Olmsted. écrit avec une grande impartialité, 
demeurera un éclatant hommage rendu à la valeur du 
savant. 

On peut admettre, sans crainte de se. tromper, que 
Magendie a été l’initiateur de la physiologie modi-rne. 
tant par l’expérience que par l'iilée. li a joué un rôle de 
premier plan et ]ieut-être le premier dans la question 
des racines rachidiennes, il a créé l’enseignement et 
contribué puissamment à la diffusion de la physiologie, il 
a découvert, formé et soutenu Claude Bernard ; on peni 
se demander toutefois ce qu’il serait advenu de la ])hv- 
siologle si Claude Bernard était né en 1783 et Mavendie 
en 1813 et qui aurait écrit VDitroduriinn à l'fjndr dr la 
médecine expérimentale. Et cependant le maître est à 


peu près oublié, tandis que l’élève est sur le pavois.‘Dans 
la voie difficile de la connaissance, chacun pose son 
jalon et c’est la continuité dans l’effort et la persistance 
dans la recherche qui permettent les progrès, dont cha¬ 
cun constitue une nouvelle base de départ. 

J. .M. D. Olmsted nous a donné un récit vivant ; il 
nous montre le Bordelais devenu un vieux Parisien qui, 
sous les régimes les plus divers, évolua entre la rue de 
Seine et la rue du Jardinet, la rive gauche et la rive 
droite, la capitale et sa banlieue ; il fait revivre toute une 
époque et nous avons l’impression de lire un chapitre 
inédit de VEduration sentimentale. 

De toute évidence, Magendie fut un grand physiolo¬ 
giste, mais il serait un peu superficiel de le considérer 
sous la seule apparence du savant ; ce fut avant tout 
un homme vaillant, dur pour lui-même et pour les 
autres, avec toutes ses qualités et ses défauts, sa gran¬ 
deur et ses faiblesses et qui semble avoir tiré le meilleur 
parti de la situation. 

En écrivant ses deux ouvrages sur François .Magendie 
et sur Claude Bernard, J. 41, D. Olmsted a uni, clans 
une commune ferveur, deux hommes qui furent, par la 
mise en commun de leurs imaginations fécondes et de 
leurs efforts acharnés, l’un le prospecteur, l’autre le réa¬ 
lisateur de la physiologie moderne. TJHistoire n’oubliera 
pas la claire vision de Charles Bell et accordera la même 
reconnaissance aux trois pionniers de la médecine, qu’ils 
fussent séparés par une trop ardente controverse ou unis 
dans une étroite collaboration. y y ..pov-r. 


Les Etats Généraux de la médecine de 1845 


(( 1845 fut l’époque où la critique de la société réelle 
el 1(‘ l'êvi' d’une société idéale atteignirent dans la presse 
le plus haut degré de liberté. Le pouvoir, du moment 
ftu’elles ne revêtent aucune application d’actualité poli- 
ti({ue, s’inquiète peu des théories et laisse chacun cons¬ 
truire la cité future au coin de son feu, dans le jardin 
de son imagination. » 

Si celte phrase de Georges Sand est exacte pour la 
politique, elle l’est autant, simu plus, pour la médecine. 
()n est surpris aujourd’hui, où l’on croit cepenilant user 
de foutes les libertés, de voir avec quelle indépendance 
et quelle irrévérence parfois, les journaux, médicaux 
d’alors pouvaient rendre compte tant des séances de 
l’Académie de .Médecine, des concours de la Faculté r[ue 
di's laits et gestes du doven ou de tel ou tel professeur. 
La presse médicale, inexistante ou bâillonnée sous l’Em¬ 
pire et la Restauration, r'cenait sa ir'vanche en dénon¬ 
çant les abus, les imperfeetirms de la société médicale, 
cherchant à susciter chez ses lecteurs, assez enclins à 
protester contre les injustices qu’avaient créées les évé¬ 
nements de 181.5, (le 1823 et de 1830. un vaste mouve- 
me’nt d’opinion destiné -à amener la réforme de la pro¬ 
fession tout entière. 

Ce fut la (razetle des llùnitau.r qui. sous la plume 
d’Amédée Latour (le Jean Raimond de ses feuilletons) 
prit la tête de ce mouvemenl en lançant, dans son numéro 
du 20 mai. l’idée fl’un grand eongi'ès qui devrait for- 
uniler un lu’ojet df“ loi sur rex(‘rcice et l’enseignement 
de. la mé'decine et de la pharmacie. Le "moment 
était bien choisi ; de Salvandy venait d’être nommé 
ministre de l’Instruction publique et. ému des doléances 
du_ corpt; médical, se préparail à présenter à la session 
d’été un projet de loi qui ih'vaif comporter la suppression 
des ofllriei's de santé, des mutations de chaires, l’aug¬ 
mentation du nombre des e.xamens, la création d’exa¬ 
mens de passage, (de., etc... Sans doute le grand maître 
de ri'niversilé se moulrait phdn dt» bonnes disposilîons ; 
mais si l'enseignement était d(' son ressort, re.xercice d(^ 
la médecine dépcmdail du Miiiistèi-e du Cfirnmerce et des 
Travaux publics. El il était à craindre que. vus ainsi |)ar 
(-leux autorités différenles, les intérêts du corps médical 
fussent méconnus ou mal compris. La réunion d’un 
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congrès où les médecins seraient appelés à dùnner leur 
avis devrait permettre d’éclairer le ministre et lui mon¬ 
trer, par la grandeur de la manifestation, que les méde¬ 
cins étaient bien décidés à faire aboutir leurs revendi¬ 
cations. , 

Car c’est en invoquant le principe d’association, la 
nécessité pour les médecins de se grouper pour défendre 
leur ])rofession iiu’Amédée Latour avait lancé son pre¬ 
mier appel : 

Il Votre mauvaise position vient de votre isolement, disait-il 
à ses lecteurs ; as.semblez-vous ; réunissez-vous ; mettez en 
cniinmun vos doléances et vos griefs... criez ensemble et criez 
fort si vous voulez qu’on vous entende. » 

L’ajtpel trouva écho dans tous les milieux médicaux, 
à Paris d’abord, où les membres des diverses sociétés 
d’arrondissement organisèrent une première réunion qui 
eut lieu le 2 aoûl, l'iie de Poiliers, dans la salle mise 
à leur disposition par l'Académie de Médecine. 

y\u cours de, cette réunion, une commission perma¬ 
nente fut nommée, avec mission d’organiser le Congrès 
li.vé au 1“' novembre et dé préparer sur, renseignemeid 
et l’exercice de la pharmacie, de la médecine et de Part 
vétérinaire des rapports dont les conclmsions, après dis¬ 
cussion par le Congrès, seraient soumises au ministre. 

.Au 15 oclohre, les membres inscrits pour le congrès 
étaient plus de mille (1), tant médecins, que pharmaciens 
et vétérinaires. Et le 31, Amédée Latour enregistrait avec 
orgueil près de 5.000 adhérents. Praticiens, officiels, 
avaient répondu à l’appel du rédacteur ih' la Gazette des 
llnpitau.!', réalisant, dit celui-ci, » la re])résentation la 
plus générale et la plus complète de notre grande famille 
médicale ». Peu de dissidences et plutôt comiques.: 
l’Ecole d’.Alfort et la Société de médecine vétérinaire 
s’étaient abstenues parce qu’invitées trop tard : et la' 
Faculté de Montpellier, émue à l’idée qu’on devait dis¬ 
cuter du maintien ou non de trois facultés, par consé- 
, quent la sienne, n’avait envoyé que quelques délégués. 

Le Congrès s’ouvrit le samedi 1'”’ novembre dans la 
grande salle Sajnt-Jean à l’Hôtel de Ville, sous la prési¬ 
dence de Serres, membre de l’Institut et de l’Académie 
de Alédi'cine, anaien président de l’Académie des 
Siences, médecin de la Ihjié, qui prononça un discours 
où il raïqyfilait les buts du Congrès. 

Il 11 s’iigit, disuit-il, de coiisliluer en France le corps 
médical, de lui donner des tiens de confraternité, de l’unir 
sympalhiquoinent dams une nssocialion bienfaisante et 
inorale qui rattache le ])lus elevé d’entre nous au plus modeste 
praticien de village. Vous allez vou-s occuper de graves, 
d’importantes questions d’enseignement, d’exercice, de légis- 
lalion ; vous aspirez tous, et votre aspiration est légitime, 
\-ers une nmivelle loi qui tixe mieux que ne le fait la loi 
artuelle vos rapports avec la société ; mais vos rajiports’ avec 
vous-mêmes, y avez-vous sérieuscunent pensé '? 

Ne partagez pas les illusions de ceux qui s’imaginent que 
quelques articles de loi de plus ou de moins vont donner 
abondance id fortune à cluicun d’entre nous ; illusion dange¬ 
reuse et qui prépare d’améres déceptions. Ce ne sont pas les 
lois qui font les nnieurs, et, sans mœurs, la plus draconienne 
des lois sera toujours impuissante et stérile. Préparez les 
éléments d’une bonne loi, faites connaître au pouvoir et aux 
législateurs vos besoins, vos désiis. vos espérances. C’e.st 
bien, c’est grand, c’est utile ; mais votre commission vous 
en supplie, ne vous sépureZ'jias sans avoir jeté le.s bases d’une 
forte, d’une sympathique association ; car, sans elle, notre 
loi serait inefficace. » 

Après désignation de leurs bureaux respectifs, les 
sections se mirent à l’œuvre. 

Celle de médecine avait la plus lourde tâehe ; après 
huit jours de délibération, - elle aboutit cependant sans 
trop de heurts, à faire Funanimilé sur les points suivants 

.Maintien des trois faeultés exislantes et de l’ensei- 
.Ërnement libre ; maintiim des écoles préparatoires et créa¬ 
tion d’une nouvelle en Algérie ; 

Organisation de l’enseignement clinique par les méde¬ 
cins et chirurgiens des hôpitaux : 

'Création d’une chaire d’histoire et de philosophie 
médicale dans chaque faculté ; 


Tnterdiction des permutations de chaire si ce n’est 
pour les cliniques de même nom ; 

Maintien du concours pour le professoral ; honora- 
riat à 05 ans, avec intégrité du traitement jusqu’à 70 ans ; 

Attribution d’un traitement fixe aux agrégés. 

Au iioint de vue iirofessionnel, les revendications 
n’étaient ni moins nombreuses, ni moins heureuses : 

Suppression des ofliciers de santé ; 

Relèvements du tarif des vacations dues après réqui¬ 
sition judiciaire ; 

Prescription quimpiennale des honoraires ; 

Fixation de la responsabilité'médicale d’après une 
inlerprétation logique et morale : 

(Jbligiüiou absolue du secret professionnel ; 

Punilion plus sévèic' de l’exerciee, illégal ; 

Relèvement du niveau de l’instruclion des sages- 
femmes ; 

Orgaiiis'ation des secours aux indigents ; 

Insiitution de conseits médicaux chargés de veiller à 
la dignité, à la morulilé de Fart ; 

Alisi' au concours de toutes les places que les méde¬ 
cins sont appelés à remplir ; 

Exclusion des médecins étraugers dés services 
publics ; 

Limitation de ' la durée des fonctions des médecins 
des luqiitaux ; 

Enfhi, ■i)roelamalion de la nécessité de l’organisation 
immédiate d’associations médicales libres dans chaque 
arrondissement, se ralliant dans les cdiefs-lieux et se 
centralisànt à Paris. 

Pour la pharmacie, le Congrès s’était prononcé contre 
le cumul de. la profession de médecin et de pharmacien, 
contre toute association entre médecin et pharmacien, 
contre la publicilé ptiarmaceutiquo au public, etc., etc... 

En médecine vétérinaire, de multiples vœux aussi 
avaient été formulés. De ceux-là, comme de ceux pré¬ 
sentés par les médecins et les pharmaeiens, beaucoup 
eurent une réalisation immédiate et dérmitive. Et il faut 
savoir gré à nos devanciers du temps de Louis Philippe 
de les avoir codifiés et défendus. 

En ces jours anniversaires du congrès, nos actuels 
réformateurs n’ont pas songé à rapjieler les efforts faita 
en 1845 et à en tirer des enseignements, u Réforme, dit 
Littré, est riietiou de ramener à l’ancienne forme, ou de 
donnei' une forme, meilleure, ». Souhaitons que celles pré¬ 
conisées aujourd’hui, après tant d’autres, assurent à 
notre profession une « forme meilleure » (1). 

E. Romboy. 


(1) Avant de «e séparer, le Congrès avait voulu » prendre 
part à nue fêle générale, a une -8016011116 capable de lui impo¬ 
ser un grand et durable souvenir ». Le préfet de la Seine 
venait d’accorder une .concession au ekiietière de l’Est pour 
y transporter les restes de Ricliat inhumé, en 1802, au cirne- 
iière de Clamart. Blatin, secrétaire de Ja Société d’Emulation 
demanda au Congrès de se charger de cette translation. Sa 
proposition fut adoptée et la cérémonie eut lieu -le 14 novem¬ 
bre, jour anniversaire de la naissance de Richat. On a pu en 
lire ici-même {supplément illustré du ii Progrès Médical », 1929, 
p. 9), le récit shakespearien écrit par Malgaigue au soir de 
la journée. 

L’initiative du Congrès empêcha la réalisation du^ projet 
du Conseil des Hôpitaux qui, ayant fait élever sur l’empla¬ 
cement du cimetière Sainte-Catherine, ramphilhéâtre d’ana¬ 
tomie, avait demandé que les restes de-Bichat fussent placés 
au centre de cet étaldissement. Une ordonnance royale avau 
môme approuvé ce projet, le plan du monument avait été 
dressé ! 

La pi’oposition de Blatin fit tout échouer et on ne peut que 
le regretter, car la tombe de Richat eut été autrement naieux 
à sa place dans Jes jardins de l’.Amphithéâtre des Hôpitaux 
que dans la nécropole du Père-Lachaise. 

Mais l’erreur a été réparée en partie nu cour-s de ces der¬ 
nières années. La modeste pierre que Pariset avait fait placer 
à se.s frais sur la tombe de Richat, avec l’inscription : 

A Marie-François-Xavier Richat 
La Société d’instruction Médicale 
a été ramenée rue du Fer-è-Mouliu. Elle y réalise la présence 
et le symbole que certains souhaitaient déjà en 1845. 


(1) La cotisation avait été fixé à 5 francs. 
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REMINÉRALiSATION 


amine D cristallisée et Parathyroïde 
extrait) titré en Unités Coliip 
Is iVünéraux directement assimilables 

granulé, cachets, comprimés 


Parathyroïde (extrait) titré en Unités 
Collip 

Sels IVlinéraux directement assimilables 

granulé, cachets, comprimés 


Cachets GAIÀCOLÉ 


Cachets | ARSENIË ) 


POUDRE 


96, rue Orfila, PARIS XX-^ 


Attfîaévralgîque Puissant 


MÉDICATION 
de BASE et de RÉGIME 

États Artérioscîéreux 


et CARENCES SIUCEVSES 


£xiî>tAateiA«i A.MARIANI 






BROfiGHOTOmUE 

Tonique broncho-pulmonaire 


Expectorants classiques 
+ Strychnine 
+ Ergotine 


TOUX 

GRIPPE 


GOüIiUSÜliFA|«YD 


Infection de la Gorge 


A N GI NIE s 
AMYGDALITES 


+ dérivés sulfamidés 


. DEBARGE, 25, pue Lavoisier, Pai 




LABORATOIRE CHOAY 

148, AV‘ TMÉOPHILE-GAUTIER, PARISwi'i I 


La meilleure manière 
de prescrire le Phosphore 
sous une forme entièrement assimilable 


ADIIMIINIE IIFOSFOXYIi GflRRoJ 


(PARAMINOPHÉNYUULFAPyRIMlDINE OU 5 U LFAD1AZI NE) 


COMPRIMÉS A 0 CP. 50 


Toutes déficiences : Adultes et enfants 


SIROP anisé 

PILULES dragéifiées 
LIQUEUR menthée 

Les difficultés d’approvisionnement en verrerie nous 
incitent à recommander de préférence, au Corps médical, 
les prescriptions de notre forme PILULES. 


Laboratoire B. CARRON 


CLAMART (Seine) 
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ÉCHOS ET GLANURES 


Fausses indications de la pénicilline et marché noir 

De MM. Sédallian, Mazal et iCarraz {Journal de Médecine de 
Ly,an<, n» 6io, 5 juin 1945). « La publicité faite autour de la 
pénicilline a éveillé l’attention du grand public, et beaucoup de 
personnes, sans raisons médicales valables, mais seulement pour 
des motifs de sentiment, très respectables et très émouvants, 
certes, mais point du tout raisonnables, sollicitent que l’on en 
fasse bénéficier un de leurs proches parents. Ainsi cherchent-ils 
à en obtenir, pour en tenter l’usage, soit dans des maladies 
incurables, soit chez des malades très graves, aux approches 
de la mort. Nous avons été sollicités pour de's granulies, des 
cancers, des endocardites infectieuses, pour des agonisants où 
l’on voulait faire cette ultime tentative. Nous avons été pres¬ 
sentis aussi pour des maladies chroniques, et nous avons vu 
défiler des ostéomyélites fistuleuses, des tuberculoses osseuses, 
pleurales, génitales, des rhumatismes déformants, des go¬ 
norrhées chroniques, des scléroses en plaques, des néphrites 
chroniques, etc. Parmi ces malades, ou ces parents de malades, 
auxquels nous nous devions de refuser de faire le moindre essai, 
certains ont cherché à s’en procurer et en ont obtenu au mar¬ 
ché noir. Il s’agit alors de pénicilline volée, par surcroît géné¬ 
ralement périmée, et, en tous cas, conservée sans précaution, 
et donc inefficace, et qui se vend à prix d’or. Nous avons eu 
connaissance de véritables petites fortunes dépensées pour se 
procurer ido à 300.000 unités, ce qui ne représente qu’une dose 
thérapeutique infime, et par conséquent gaspillée. Les méde¬ 
cins doivent combattre ce honteu.x marché, ce vol, et cette 
exploitation méprisable de la souffrance morale d’autrui. » 

Acheteurs de pénicilline, attention ! 

De Prof. L.-P. Garrod, M. D., a publié dans le British Médi¬ 
cal Journal, un article sur les hôpitaux de l’aris, pendant la 
guerre, traduit et reproduit par la revue Choix (n“ 8, 1945), 
et d’où nous extrayons ce passage relatif au marché noir de 
la pénicilline. 

« En fait, il existe deux marchés noirs de la pénicilline, 
celui de la véritable et celui de la fausse. La marchandise 
qu’on trouve a-u premier est l’article authentique, volé dans les 
dépôts de l’armée américaine. Pour ce qui est du second, on 
m’a raconté le cas d’un acheteur qui, ayant payé 50.000 francs 
un tube portant l’étiquette « pénicilline » découvrit que le 
contenu n’était qu’un mélange de talc et de carbonate de 
soude. » 

A. M. 


Noms de médecins donnés à des rues de Paris 

Le Conseil municipal a décidé que le carrefour Legendre- 
Batignolles recevrait le nom du D*' Lobligeois ; il serait ques¬ 
tion au,ssi de fixer le souvenir du D’’ Thierry de Martel en 
donnant son nom à une rue du XVI®. Ainsi nous pourrons 
compter deux médecins de plus ])armi ceux dont la notoriété 
a été assez grande pour fixer l’attention des édiles parisiens (i) : 

P® arrondissement : Guy de la Brosse (1839) ; Vésale (1867) ; 
Le Goff (1880) ; Cl. Bernard (1S81) ; Larrey (rSSi) ; Broca {1890). 

P/® arrondissement : Dupuytren (1851) ; Antoine Dubois 
(1851) ; Mazet (1867). 

P/l® arrondissement : Velpeau (1869) ; Chomel (1869) ; Des- 
genettes (1873) ; Sédillot (1897) ; Brouardel. 

VHP arrondiissement : Lancereaux. 

JX® arrondissement : Chaptal (1S25) J 

A'® arrondissement : Bichat (1S24) ; Vicq d’Az}^ (1825) ; 
Alibert (1840) ; Anibroi.se Paré (1846) ; Richerand (1851) ; Guy 
Patin (1864) ; Demarquay (18S2) ; Charles Robin (1894) ; 
Fournier. 

Al® arrondissetnent : Paul Bert (1890) ; Trousseau (1895). 

A'//® arrondissetnent : Parrot (1900) ; Théophile Rous¬ 
sel (1903). 

XIIP arrondisisement : Pinel (1851) ; Harver- (1864) ; Esqui- 
rol (1864) ; Jenner (1864) ; Fagon (1867) ; Duméril (1865) ; 
Magendie (1867) ; Vulpian (1894) ; Paul Gervais (1894) ; Char¬ 
cot (1895) ; Ul3'sse Trélat (1895) ; Paquelin, Leray, Laurent. 
Lucas-Championnière, Landouzjx 

A'’/P® arrondissement : Ferrus (1864) ; Hallé (i86s) ; Brous¬ 
sais (1867) ; Cabanis (1867) ; Delbet (1883) ; Emile Dubois, 
Lannelongue. 


(i) Les dates entre parentliè.se indiquent l’année où le nom 
fut attribué à la rue. 


AP® arrondissement : Boucliut (1900) ; Finlaj-; Clemenceau; 
Roux (1934). 

A17® arrondissement : Crevaux (1S82) ; Blanche (1894) ; 
Michaux ; Germain Sée. 

AP//® arrondiisscment : Demours (1827); Jules Pigeaux 
(18S2) ; Guersant (1S85) ; Brousse ; Lobligeois (1945). 

A17//® arrondissement : Jules Clqquet (1885) ; Trétaigne 
(1904). 

A/A® arrondissement : Potain {1904). 

AA® arrondissement : Boj'er (1S75) ; Bretonneau (1875) 
Lisfranc (1875) ; Orfila (1875) ; Tenon (1S80) ; Labbé ; Gley (i). 

A lire cette liste de médecins qui ont trouvé une consé¬ 
cration populaire de leur gloire, on voit que certains l’ont 
obtenue peu .après leur mort ; d’autres ont dû faire un long 
stage avant d’être canonisés. 

On voit également qtie si certains arrondissements comptent 
de nombreuses rues dont le nom est celui d’un médecin —• le 
XIII® vient eu tète — d’autres n’en ont aucune. La gloire 
médicale a aussi sa géographie; mais on ne saurait en fixer 
les règles car elle ne dépend souvent que de contingence-s 
banales. Et on connaît assez la passion dont les humains 
témoignent quand il s’agit de juger les meilleurs d’entre eux 
pour ne pas attacher beaucoup plus d’importance à leurs cano¬ 
nisations qu’à leurs déboulonnements. 

P. M. 


Napoléon III et le docteur Louis Véron 

La vie de Louis Véron, que le D® E. Binet vient de retracer 
(A. -Michel, Paris), s’anime dès l’adolescence, pour finir dans 
le tourbillonnant épilogue d’un roman balzacien. On peut 
suivre avec intérêt ce fils de papetier, étudiant en médecine, 
major d’un promotion d’internes des hôpitaux de Paris, pra¬ 
ticien dont les débuts sont difficiles et en apparence sans issue, 
lanceur de la publicité « dirigée » dans les quotidiens et 

surtout de la pâte Regnauld qui fit sa fortune, directeur de 

l’Opéra, puis du journal Le Constitutionnel, député ; passer 
de ses chastes amours avec une religieuse à ses amours moins 
pures avec la tragédienne Rachel (les soupirs de la sainte et 

les cris de la fée, de Gérard de Nerval), humer le fumet de 

ses dîners exquis, passer en revue la liste des convives illus¬ 
tres, lire sans ennui ses Mémoires d’un Bourgeois de Paris, 
s’amuser des caricatures méritées d’un Daumier, se laisser 
bercer par le rythme des vers inoubliables qu’il inspire à 
Banville : 

Véron, tout plein d’insolence 
Se balance, 

Au.s.si ventru qu’un tonneau. 

Au-dessus d’un bain de siège, 

O Barège, 

Plein, jusqu’au bord, de ton eau ! 


Reste ici caché, demeure ! 

Dans une heure. 

Comme le chasseur cornu. 

En écartant la liane. 

Vit Diane, 

Tu verras Vero-n tout nu... 

ùlais la notion à mettre définitivement en lumière, c’est que 
le \'éron tout nu de Banville est le politicard auquel Napo¬ 
léon III, dont la lettre est reproduite dans les Mémoires d'un 
Bontrgeois, adressait ses remerciements pour lui avoir donné, 
« aux jours difficiles l’important appui de l’un des premiers 
organes de la presse ». Comme ces jours difficiles sont ceux du 
coup d’Etat du 2 décembre 1S51, que le coup d’Etat établissait 
un régime qtii, a-t-on jtistement dit, aj'ant commencé dans le 
crime ne pouvait finir que dans le désastre, Louis Véron porte 
sur ses épaules une part des responsabilités de l’Empire, qui 
J)èsent si lourdement sur le dos de son protégé. Pourquoi les 
historiens de Véron sont-ils aussi laconiques sur cette conjonc¬ 
ture, qui passe en irnportance, tout le reste de sa vie ? 

P. Astruc. 


(i) Tous noms illustres évidemment et connus du lecteur ; 
ce dernier cependant nous saura gré de quelques indications 
sur certains. Le Goff, stagiaire au Val-de-Grâce, avait donné 
son sang pour une transfusion pratiquée chez un soldat ble.ssé 
à la bataille de Champigny ; Thuillier mourut du choléra 
en 1883 ; Crevaux, explorateur, fut mas.sacré par les Indiens 
en 1SS2 ; Tretaignc, médecin militaire de l’Empire, était devenu 
conseiller municipal et maire de Montmartre ; Emile Dubois 
fut député du XIV® et Delbet administrateur d’une Société 
immobilière du même quartier. 
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LA VIE MÉDICALE 


PARIS 

Faculté de Médecine. — Dan.s sa séance du 18 octobre, le 
Conseil de la Faculté a présenté M. René Moreau pour la 
chaire de pathologie interne et M. Dechaume pour la chaire 
de stomatologie. 

— M. le Professeur Pasteur Vallery-Radot passe de la 
cliaire de clinique médicale Bieliat à celle de Broussais. 

—■ .\I. le Professeur Lian, de la cliaire d’histoire de la méde¬ 
cine à celle de clinique médicale (Pitié, transférée à Tenon). 

— M.M. Piedelièvre, llalplien, sont nommés professeurs 
sans cliaii'e. 

— M. Desüille, agrégé, est proposé pour la pérennisation. 

Congrès de chirurgie, 1946. — Le 49® Congrès aura lieu du 
7 au 12 octobre, sous la présidence de M. de Fourmestraux. 

Qi estigns mises l’ohdre du jour : 1® Identification et trai¬ 
tement des embolies pulmonaires post-opératoires. Rappor¬ 
teurs : MM. Redon (de Paris) ; Fontaine (de Strasbourg). 

2“ Conservation de la fonction spliincléricmie dans la cure 
opératoire du cancer du recluni. Rapporteurs : MM. du Gau- 
dart d’Allaines (IMuis) ; de Vcimejoul (Marseillé). 

3” Réparation des perles de sulistance Iraumaliques des 
troncs nerveux des meinlires. Raiipoifeurs : MM. Merle d’Aii- 
bigiié G’ai’is) ; W'ertlieimer (Lyon) ; Dcjardin (Bruxelles). 

(Ji ESTioN roLU LE CoNOHKS DE 1947 : Traiteiiieiit opératoii c 
du cancer de rmsophage médiastinal. Rapporteurs : MM. 
Alain Moucliet (Paris) ; Santy (Lyon). 

Centre de réadaptation fonctionnelle des mutilés du tra¬ 
vail. — Créé par le Comité Français d’Eludes h Prévention et 
Séciirité 11 avec le concours des .sociétés d’assurance-acci- 
dents, ce nouvel organisme va permettre aux accidentés du 
travail, porteurs d’une invalidité penmancntc, de bénélicier 
des rnélliodes de récupération médicale capables de leur rendre 
le maximum de leurs aptitudes pliysiologiques. 

Le centre comprend une consultation centrale, où les 
lilessés sont expertisés avant et après traitement, et où est 
délinie la conduite théru]ieuti(]ue à suivre dans chaque cas, 
et des services d’application lu'i sont exécutés les traitciments 
jugés utiles. Pour des raisons matérielles, ces services ont 
dii (Mre provisoirement constitués dans des locaux séparés, 
l.ciii' regroupement eu une organisation unique est C'ejieudant 
envisagée à très bref délai. 

La consultation centi'ale foneliumie provisoii-ement. l-j. l uc 
La Fayette, Paris i9®i. Les l)lessés y sont reçus exclusivement 
sur rendez-vous (Trinité Bi-St)). 

Hôpital Rothschild. — Le dimanche 25 novembre 1945, à 
10 II 30, aura lieu une cérémonie à la mémoire du D’’ Zadoc- 
Kahn, médecin-chef honoraire de l’hôpital Rothschild et de 
M'‘“> Zadoc-Kahn, assassinés à Ausebavitz, le 23 novembre 1943. 


LYON 

Ecole de Santé militaire. Candidats admis pour 1945. ~ 

Seciion DE .MÉDFJOM'.. — ( ., 11t'gtn ie P. (B. : Bazolllas All- 
(li éç Bordes Louis . Soler -.Mherl . I )cl.ili;i\e >1!.). Gluniier 
Itol.indi, Fruit André. Bol.,il P,ml,, \crdaguer iS.s My- 
nard '.Inci]nes.. Jourdan lAiidii'’,, I)é,-lielotte MeaiO, Fenoul 
(B.), Bolicil Claiider Duplessis iM.', Ganter (Georges), Gim- 
IiitI .Ii'aii', .'Sagiiet Ili'iiri'. Basile (Boherti, Muussours (Reiiéj, 

ijiiere i.Manricei, Durie/, (Bol.erti, (’.alvet (Guy), Aut.ry 
dioland). Bessodi's (M.). Per,|uis (Pierrei, Sclear .'François), 
l.iamne iPauli, Maiirer Jean), Grezaud (G.t, Bourrel (Pierre)', 
Dampi’iion sl.i. Pantin (.feani, Lav,ei’iihe èleEiu), Mercier 
Jleiii'i'. I\i\ier ;Al[ihoiise), Dalciet (Ben,-,, Beaudoin Jeun', 
Le Ncqiveu de Carfort ‘(Didier', Fieschi Joseph). 

Drouin (Michel), Aulong (Claude), Batignier 'A.), Pinçon 
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"TRAVAUX ORIGINAUX 


Anémie protidique et anémie globulaire 

Par Maurice Lobper 


Dans le sang, à l’élat physiologique, tous les éléments 
cellulaires et les éléments chimiques sont dans une pro¬ 
portion constante. L’équilibre se maintient en vertu 
d’un mécanisme régulateur (1) dont j’ai étudié quelques 
modalités avec AI. Achard. réside à la lois dans la 
sensibilité même des parois vasculaires habituées à des 
contacts chimiques et cellulaires connus et les appels 
compensateurs qui en partent vers les réserves cellulaires 
du tissu hématopoïétique et vers les réserves chimiques 
des muscles et du foie. 

Il existe un équilibre entre les globules rouges et 
blancs, un équilibre entre les différentes espèces de leu¬ 
cocytes que j’ai appelé avec Leredde l’équilibre leuco¬ 
cytaire (2), un qquilibre cytoplasmique entre les cellules 
et le liquide ambiant, un équilibre entre les diverses 
variétés de protides, un équilibre entre les protides et 
les produits salins. Le taux du chlorure de sodium a 
dans le maintien de ce dernier équilibre une grande 
importance ; il est à peu près constant. Gomme le dit 
justement Achard (3) le sel est la monnaie d’échange 
du sang et des tissus. 

A l’état pathologique, le sang modifie pour un temps 
ces équilibres. Les variations les plus fréquentes sont 
des variations par déficit. Elles constituent le grand 
groupe des anémies. 

L’anémie n’est pas que la diminution des hématies, 
cellules les plus abondantes, elle est encore la diminu¬ 
tion du plasma et la diminution des albumines dans ce 
plasma. Les premières sont des anémies globulaires, les 
secondes des anémies plasmatiques ou sériques et les 
dernières des anémies protidiques (4). 

L’anémie peut être totale, elle peut être partielle, la 
diminution des éléments cellulaires allant ou n’allant 
pas de pair avec celle du sérum et des albumines. 

Je ne m’occuperai ici que de l’anémie protidique, 
celle où domine la réduction des protides tütahx et ipii 
peut avoir une origine physiologique ou pathologique, 
une évolution brève, passagère ou durable. 


La dilution du sang réalise une ancinie lulale. Elle 
se produit à la suite d’ingestion ou d’injection de quan¬ 
tités notables d’eau. 

Elle est en général fugace, à peine perceptible et 
même masquée par une débâcle urinaire parfois supé¬ 
rieure à la proportion d’eau absorbée ou injectée. 

Les hématies diminuent de l/ô ou 1/4, mais le taux 
des protides baisse parallèlement. Les courbes sont 
superposables. 

Elles sont aussi superposables dans les anémies 
consécutives aux hémorragies ou aux saignées abondan¬ 
tes. Hémorragies et saignées diminuent d’aborc} la masse 
totale du sang, puis l’eau des tissus remplace le liquide 
disparu. Gomme cette eau apporte des sels, mais peu 
d’albumine et pas de globules, le sang est dilué et le 
taux des albumines et des hématies reste plus ou moins 
longtemps abaissé. G’est encore une anémie par dilution. 

Anémie par dilution aussi est l’anémie des néphrites, 
de certaines néphrites tout au moins et surtout des 
uéphrites avec eedèmes. Que l’œdème soit dû à une dilu- 

, (11 M. IJ3EPER. Le mécanisme régulateur de la composition 
du sang [Thise Paris, 1903). 

, (2) M. Loei’Er et Leredde. L’équilibre leucocytaire (Presse 
^lédicale, 1898). 

(31 Cil. .\chard. Le sel en pathologie, Masson, éditeur, lOOl. 

'il M. Loeper (1 J. T.oeper. Anémie protidique et anémie 
globulaire (Bull, de l’Ac. de Médecine, séance du 4 juillet 
t9ii, t. CXXVIII, n« 23 et 24, p. 414). 


tion préalable du sang ou au débordement dans le sang 
du liquide accumulé dans les tissus, la dilution existe 
encore. Et elle s’accentue même quand le liquide des tis¬ 
sus passe brutalement des tissus vers le sang et de là 
vers le rein. G’est encore une anémie de dilution où vont 
de pair la chute des hématies et celle des protides. 

Toutes ces anémies sont concordantes parce que l’ané¬ 
mie cellulaire est proportionnelle à l'anémie protidique. 


Il est des anémies cellulaires pures et elles sont tou¬ 
tes des anémies pathologiques. Qu’il s’agisse de l’an¬ 
cienne chlorose, des anémies cancéreuses ou des ané¬ 
mies de Biermer, le nombre des cellules s’abaisse et 
parfois jusqu’à un million. Fait curieux, les protides 
peuvent se maintenir à un taux absolument normal. 
J’en ai de multiples exemples où 80 gr. de protides san¬ 
guins accompagnent un million d’hématies. Ge sont des 
anémies dissociées. 

'Parfois môme le taux des protides s’élève alors que 
les hématies baissent. G’est le cas de certains gros can¬ 
cers du rein ou du foie, en voie de désintégration, dans 
lesquels l’élévation à 90 gr. et 110 gr. coïncide avec une 
anémie cellulaire marquée (1). 

G’est aussi le cas des leucémies où, surtout après 
radiothérapie, les albumines des cellules lysées passent 
en abondance dans le sang. J’ai vu dans de tels cas des 
taux d’albumine sérique de plus de 100 grammes. 

Ge sont là des anémies discordantes et paradoxales. 


Il est enfin des anémies surtout plasmatiques, ainsi 
que les a dénommées. Fiessinger, ou si l’on veut, des 
anémies protidiques où le taux des protides baisse de 
façon considérable sans que s’abaisse au même titre le 
taux des hématies. Ce sont surtout les anémies de famine 
ou de carence. Elles sont, elles aussi, dissociées, mais 
souvent existent toutes deux de façon inégale, l’anémie 
protidique dominant l’anémie cellulaire. Elles sont 
aujourd’hui fréquentes et bien connues. 

Je ne veux pas y insister, car elles font, dans ce 
même numéro, l’objet d’un travail spécial de AI. Guy 
Laroche et de M. Trérnolières. 

Mon but, dans cet article d’introduction, était sim¬ 
plement de montrer quelques-unes des variations de la 
protidémie, que ces auteurs avaient à dessein laissées de 
côté, et qui peuvent avoir, elles aussi, un intérêt patho¬ 
génique et thérapeutique. 

(1, AI. Loeper. Les oscillations des protides sanguins dans 
les cancers et les leucémies (Bulletin de l’Acad. de Médecine, 
tome CXXVIII, n“« 7 et 8, séance du 22 fév. 1944- : L’albumi- 
nose paradoxale du sérum des cancéreux). 


Signification chimique et physiopathologique 
de l’hypoprotéinémie 

(Par J. Trkmolières, interne des hôpitaux 
Chef de la Secticm de Nutrition à l’Institut d’Hygiène 


L'un admet actuellement qu’il existe un syndrome cli- 
ni'iue lié à l’hypoprotéinéinie. Que cette hypoprotéiné¬ 
mie soit liée à une carence d’apport azoté, à un trouble 
héjjatique ou à une fuite rénale, l’œdème en est la mani¬ 
festation principale. L’abaissement du taux des protides 
sériques apparaît donc comme la plaque tournante de 
tout un syndrome défini et revêt donc une importance 
considérable en pathologie. 11 est important d’en exami¬ 
ner la signification chimique et physiopathologique. 

Nous verrons que si, à première vue, la notion d’hy¬ 
poprotéinémie paraît simple et bien établie, elle est, en 
réalité, incertaine dans ses limites et encore plus dans sa 
signification, et il serait peut-être préférable de lui subs- 
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tituer celle de carence protidique, le bilan azoté étant i 
le témoin de cette carence. | 


Sens chimique de l’hypoprotéinémie 


Classiquement, la délinition chimique est bien sim¬ 
ple. Les protides sont des corps constitués par de mul¬ 
tiples acides aminés liés entre eux. On les caractérise 
avec précision de multiples façons : 

1“ Les protides sont précipités, 

—■ soit par l’acide trichloracétique ; 

— soit par l’acide phosphotungstique ; 

— soit par la chaleur ; 

— soit par l’acétone (Piettre). 

2° Le poids du précipité est apprécié, soit par dosage 
de l’azote qu’il contient ' par la méthode de Kjeldhal 
(Howe) ; '(en effet, les protides contiennent un taux sen¬ 
siblement constant d’azote de l’ordre de 16 %) ; soit par 
pesée, après avoir débarrassé le précipité des lipides qui 
y sont retenus. 

3” Pour déterminer les fractions sérine et globulines 
contenues dans les protides totaux, la plupart des mé¬ 
thodes utilisent leur différence de précipitation par les 
sels, et au premier plan, par S04 (^114) 2 qui précipite 
les globulines à demi-saturation alors que la sérine n’est 
précipitée qu’à saturation. 

Ainsi, d’après les données les plus complètes, l’on 
peut dire qu’il y a hypoprotéinémie lorsque les protides 
totaux sont inférieurs à 60 gr. 0/00, la sérine à 35 gr., 
les globulines à 15 gr. 

En réalité, ces données chimiques qui paraissent si 
simples, doivent être examinées de plus près. 

1° La précipitation par l’acide trichloracétique donne 
un ipoids de protides inférieur à la précipitation par 
l’acide phosphotungstique. Ën effet, ce dernier précipite 
des polypeptides que l’acide trichloracétique laisse en 
solution. Ainsi, la définition des protides voit ici une pre¬ 
mière imprécision. A partir de quel stade les amino- 
acides sont-ils en nombre suffisant pour qu’on ne puisse 
plus parler de polypeptides. Il y a là une frontière impré¬ 
cise au domaine des protides. 

2° Les protides sont liés intimement à des lipides 
{Machebœuf), à des sucres, à des sels. Suivant le mode 
de lavage des précipités obtenus, on obtient des résultats 
différents. On peut se demander dans quelle limite ces 
liaisons lipido-protidiques ou glucido-protidiqiies incor¬ 
porent ces corps aux protides eux-mêmes. 

Il y a là une deuxième frontière qui n’est pas non 
plus bien nettement tracée. 


3° Enfin, la notion de sérine et de globuline est encore 
beaucoup plus conventionnelle : 

a) Suivant la méthode employée, les résultats obtenus 


diffèrent du simple au double : 


Méthodes 

Sérine 


eh % 

Ultracentrifugation (Kekwick) - 

78 % 

Electrophorèse (Max; Farlane). 

51 % 

Chimique (llowe) . 

65 % 


Ainsi, suivant le i)rücédé de séparation de ces deux 
corps, on obtient des proportions très différentes. 

b) Loeper a montré que si l’on détermine chaque 
jour dans un sérum prélevé un jour donné ces deux 
fractions, la fraction sérine diminue alors ((ue les glo¬ 
bulines augmentent. 

c) Dervichian, réalisant une couche mono-moléculaire 
de sérine et exerçant sur ses bords une certaine pression, j 
provoque la formation de molécules plus grosses, de la 
taille de celles des globulines. 

Inversement, Dognon, irradiant une lame de globu- i 
line, provoque l’apparition de molécules de sérine. 


Ainsi, il semble bien que si les états : sérine et glo¬ 
buline existent bien, il s’agit de deux substances capa¬ 
bles de se transformer très facilement l’une dans l’autre. 
Les dosages créent peut-être une séparation artificielle, 
mais qui se situe différemment suivant la méthode 
employée. Ces taux de sérine et de globuline n’ont donc 
de valeur que lor.squ’ils sont obtenus par des méthodes 
rigoureusement identiques. 

En réalité, ce fractionnement correspond à une pre¬ 
mière approximation. En effet, Derrien, 'Roche et Men- 
del, suivant optiquement les précipitations obtenues par 
un mélange de S04 Na2 et de P04 K2H, observent douze 
stades de précipitations. On connaît les euglobulines, les 
pseudoglobulines, la séroglycoïde (sur laquelle des 
sucres sont fixés). La molécule protéique apparaît bien 
comme un véritable protée, capable de fixer des sucres, 
des lipides, des sels, de l’eau, en équilibre avec des 
chaînes polypeptidiques plus courtes et des arnino-acides, 
susceptibles de se diviser ou de se grossir suivant les 
conditions du milieu ambiant. La chimie ne saisit donc 
qu’un aspect conventionnel de cette molécule. R importe 
de ne pas l'oublier si l’on veut comparer les résultats 
obtenus par diverses méthodes, surtout pour les tractions 
sérine et globuline. 

Le fait suivant illustre plus encore les multiples 
façons par lesquelles la molécule 'protéique peut nous 
échapper. Govaert, étudiant en 1941 les oedèmes de 
carence, a trouvé un certain nombre de cas dans les¬ 
quels les taux protidiques sont normaux et où cependant 
la pression osmotique des protides est abaissée. Com¬ 
ment expliquer cette dissociation entre les matières chi¬ 
miques et physiques de la molécule, sinon par une capa¬ 
cité qu’a cette molécule de changer ses conditions d’ioni¬ 
sation ? 

La molécule protéique étant si difficile à enfermer 
dans les limites des définitions, on conçoit que la notion 
d’hypoprotéinémie soit moins absolue qu’il n’apparaît au 
premier abord. 

Sens physiopathologique de la protéinémie 

La protéinémie n’est qu’un témoin. Elle vient s’insé¬ 
rer dans tout un système comprenant des réserves, un 
mécanisme régulateur, des fonctions multiples, un mé¬ 
canisme d’excrétion. 

a) Les réserves protidiques. — Si tous les organes 
peuvent contribuer à fournir les protides nécessaires, 
c’est au foie qu’incombe le premier rôle. C’est lui qui 
mobilise et stocke le premier. 

Ainsi, si l’on soumet un rat ou une grenouille à un 
régime riche en protides, le foie devient plus lourd et 
enrichit son taux d’N. Dans la carence azotée, au con¬ 
traire, le foîe est le premier organe à perdre du poids 
et à diminuer son taux azoté. 

Chez l’homme, le professeur Guy Laroche et nousj 
même ont montré l’importance que ce stockage azoté 
peut revêtir au cours des œdèmes de carence, où il faut 
attendre un ou deux mois avant d’obtenir un bilan azoté 
équilibré. 

Addis a fait voir que la proportion de protides dis¬ 
paraissant pendant l’inanition chez le rat était de : 

40 % dans le foie, 8 % muscle. 

22 % dans la prostate, 5 % cerveau. 

18-28 % rein, rate, cœur. 

Au bout de deux jours .seulement d’inanition, seule la 
réserve hépatique est touchée. 

bj Mobilisnlinn des réserves. — Les molécules proti¬ 
diques se mobilisent-elles en bloc ou bien détachent- 
elles, suivant les besoins, tel ou tel amino-acide ? 

A. Hoche a étudié les variations en certains amino-acides 
des protéines musculaires au cours de la carence azotée. 
Elle trouve des différences indiscutables dans les teneurs 
en certains amino-acides avant et après le jeûne et elle 
conclut H la plasficîté de la molécule protéique, qui se 
mobiliserait par fragments. 
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c) Les conditions du stockage. — Le stockage proti¬ 
dique se produit normalement lorsqu’un sujet passe à 
un régime protidique plus riche. iNormalement le temps 
d’équilibration du bilan est de l’ordre de six jours chez 
l’homme. 

C’est-à-dire que lorsqu’on fait passer un sujet 
d’un régime contenant n grammes de protides à un 
régime en contenant n+ip grammes, avant que l’excré¬ 
tion azotée totale ne soit égale à n + p, il se passe en 
général six jours. En réalité, cette notion a été surtout 
étudiée par des physiologistes expérimentant sur l’ani¬ 
mal. Chez l’homme, on connaît mal les conditions et les 
temps de cette équilibration du bilan. En effet, la 
méthode des physiologistes pour déterminer les bilans 
azotés est peu applicable à l’homme, car elle nécessite 
la collecte de tous les excreta. Nous avons utilisé une 
méthode approchée et simplifiée qui consiste à n’étudier 
que le débit uréique urinaire, en soumettant le sujet à 
un régime qui doit remplir deux conditions : 

1° Avoir un taux de cellulose sensiblement constant 
de façon à ce que l’excrétion azotée fécale ne cliange 
pratiquement pas ; 

2“ Comporter deux phases. Dans la première, le taux 
protéique doit être bas par rapport à ce qu’il est dans la 
seconde, de façon à créer une variation azotée impor¬ 
tante qui atténue les causes d’erreurs. Dans ces condi¬ 
tions, l’observation du taux uréique urinaire est un 
témoin suffisant pour l’étude clinique du bilan azoté. 

Dès 1937, Cuthebertson avait montré que, pour obte¬ 
nir un stockage azoté optimum, il fallait 1“ que le 
taux calorique de la ration soit suffisant ; 2“ que la 
proportion d’hydrate de carbone ingérée soit à un opti¬ 
mum, car le stockage se fait d’autant mieux que la 
réserve hépatique en glycogène est plus importante. Il 
prouve encore que les lipides peuvent jouer eux aussi 
un rôle d’épargne, mais d’une façon moindre que les 
glucides. 

Tout récemment, en 1942 et 1943, en étudiant les 
amino-acides indispensables à l’homme. Rose et ses col¬ 
laborateurs sont arrivés à réaliser des régimes qui 
n’étaient pratiquement privés que d’un seul arnino-acide. 
Ils sont arrivés ainsi à montrer que l’absence d’un 
amino-acide indispensable sur les huit empêchait le 
stockage azoté et négativait rapidement le bilan. Ils ont 
eu la surprise de voir que l’homme était capable de faire 
la synthèse de l’histidine, alors que jusqu’à maintenant, 
d’après les expériences sur l’animal, on le considérait 
comme un amino-acide exogène, uniquement apporté par 
les aliments. 

Finalement, tenant compte de toutes ces données, le 
lait apparaît comme l'aliment idéal pour réaliser les con¬ 
ditions optima de stockage azoté. C’est lui qui a donné, 
du reste, les résultats les meilleurs dans les traitements 
des grandes malnutritions des camps de concentration. 

Pendant l’occupation, ne pouvant donner du lait à 
nos œdèmes de carence et ne pouvant pas non plus leur 
donner de suppléments appréciables de protides, nous 
avons essayé de les traiter par des perfusions veineuses 
de sang. Avec le professeur Loeper. nous avons montré 
que le sang ou le plasma administré pouvaient être assi¬ 
milés par les sujets carencés dans les mêmes conditions 
que le lait administré par la bouche. Alais tous les 
sujets n’ont pas ce pouvoir, en particulier la plupart des 
cancéreux et des grands infectés et ils excrètent rapide- 
nient les protides qui leur sont ainsi administrés. 

Pour traiter les grandes dénutritions, les Anglais 
avaient préparé des hydrolysats acides ou papaïniques 
dé caséine ou de viande. Ces préparations réalisaient 
une concentration azotée très élevée, sous une forme pré¬ 
digérée. 

L’expérience montre que leur administration veineuse 
est souvent dangereuse, car elle détermine des shocks. La 
■''■oie d’administration utilisée est la perfusion par sonde 
gastrique. 


Mécanisme régulateur de la protidémie 

1. L'apport protidique de l’alimentation infïue-t-il sur 
le taux dé la protidémie ? 

Fiessinger et Mlle Gothié, dans leurs expériences de 
plasmaphérèse chez le chien, ont montré que les sous¬ 
tractions répétées de plasma amenaient en général une 
hypoprotéinémie. Sur l’homme, l’abaissement de la pro¬ 
tidémie dans les oedèmes de carence est bien connu. 

Cependant, deux faits viennent compliquer la ques¬ 
tion. Le premier est que lors des dosages systématiques 
pratiqués dans les enquêtes sur l’état dé nutrition de la 
population à Marseille en 1941 et 1942, il ne fut pas 
trouvé d’abaissement significatif du taux de la protidé¬ 
mie malgré une alimentation nettement déficitaire. Il 
faut donc une carence très accentuée pour l’abaisser 
sensiblement. 

Le deuxième fait est encore inédit. Le D'' Sinclair qui 
a étudié les œdèmes de famine survenant en Hollande 
dans la phase de réalimentation, et ce que nous avons 
nous-mème observé avec le professeur Loeper sur les 
œdèmes qui surviennent lors de la réalimentation des 
déportés dénutris revenant d’Allemagne, confirment que 
dans la plupart des cas, la protidémie est normale, 
comme si la recharge était sanguine avant d’être tissu¬ 
laire. (Si ce fait est bien exact, il vient compliquer sin¬ 
gulièrement nos théories sur le mécanisme de l’œdème.) 

2. Depuis longtemps, Loeper avait montré que ce qui 
provoquait une dilution sanguine (ligature du pédicule 
rénal), abaissait le taux protidique. 

3. Le môme auteur a affirmé le rôle du corps thy¬ 
roïde dans cette régulation. Depuis, Podhradsky a mon¬ 
tré que l’hypophysectomie abaissait le taux des protides 
totaux, alors qu’une greffe le relevait. Delay a de même 
signalé l’hyperprotéinémie qhi suit l’électro-choc, Sallet 
celle qui suit les injections lentes d’adrénaline. Il existe 
donc une régulation endocrinienne. 

4. Avec le professeur Loeper,- en étudiant les modifi¬ 
cations protidiques, consécutives aux transfusions san¬ 
guines ou à l’introduction de certaines substances dites 
de choc, nous avons montré la complexité et la diversité 
des mécanismes régulateurs qui interviennent et nous 
étudions actuellement une véritable régulation nerveuse. 

Les perfusions de sang, comme du reste les injections 
de substances dites de schock (dmelcos, benzoate de 
soude, hyposulfite de soude) produisent le plus souvent 
rapidement une hyjjerprotéinémie, l’augmentation por¬ 
tant principalement sur les globulines. 

Mais très souvent des modifications de type très dif¬ 
férents se produisent. L’on peut voir une élévation des 
globulines et un abaissement plus important de la sérine 
entraînant une baisse légère des protides totaux. 

D’autres fois, on voit une élévation si forte de la 
protidémie totale qu’on ne peut incriminer l’apport pro¬ 
tidique réalisé, mais le jeu d’un mécanisme régulateur. 

Le même sujet peut du reste avoir d’un jour à l’autre 
des aptitudes réactionnelles différentes. 

Ainsi la protidémie apparaît comme un témoin infi¬ 
dèle du. métabolisme protidique. Elle peut être normale, 
les réserves étant épuisées, ou basse, les réserves exis¬ 
tant encore. Le mécanisme régulateur, déjà signalé par 
Achard et Loeper dans un si grand nombre de cas, peut 
masquer l’état protidique tissulaire. Aussi la notion de 
carence azotée, de capacité de stockage a-t-elle physiolo¬ 
giquement plus de sens. 

Sans doute cette notion doit-elle être étudiée avec 
soin. Elle semble disparaître très rapidement dans les 
états cancéreux. Peut-être constitue-t-elle un élément de 
pronostic important dans la résistance aux infections et 
aux interventions chirurgicales ? 

Mais toutes ces considérations ne doivent pas faire 
perdre de vue que, pour grossière et infidèle qu’elle soit, 
la notion d’hypoprotéinémie existe et est à la base d’un 
syndrome clinique très intéressant, à isoler tant au point 
de vue de ses étiologies multiples que de ses indications 
thérapeutiques communes : la protéinothérapie. 
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Conséquences cliniques de T hypoprotidémie 

Par le Professeur Guy Laroche 


I. — Les œdèmes de dénutrition et de déséquilibre alimentaire 

Le type des accidents par dénutrition est observé cli¬ 
niquement chez les grands amaigris par la famine : ce 
sont les œdèmes de la faim. Nous les avons vus apparaî¬ 
tre en France durant l’hiver de 1941, nous les revoyons 
chez les déportés des camps allemands de détention. 
Nous savons par les relations historiques qu’ils apparais¬ 
sent dans tout pays ou toute ville ayant souffert de 
famine, quelles qu’en soient les causes : guerre, siège, 
mauvaises récoltes, etc... Les sujets atteints présentent 
des œdèmes blancs cireux, mous, indolents, en général 
déclives, disparaissant la nuit. Quand l’infdtration est 
considérable, elle détermine un anasarque, avec des 
épanchements des cavités séreuses (épanchements pleu¬ 
raux, péritonéaux ou péricardiques). 11 faut d’ailleurs 
savoir que, dans des cas rares mais certains, les œdèmes 
de famine peuvent débuter par la face ou les membres 
supérieurs et simuler ainsi l’œdème l)riglhique. 

Dans les épanchements séreux, le liquide revêt les 
caraclères des transsudais, avec une formule pauvre, 
constituée de cellules endothéliales, mais dès 1941, avec 
Trémolières, nous avons montré qu’un certain nombre 
de ces- épanchements étaient riches en lymphocytes, par¬ 
fois mêlés de polynucléaires neutrophiles : il's’agit là 
sans doute de réactions cellulaires déterminées par des 
infections associées. 

Chez ces sujets, on trouve communément un amai¬ 
grissement plus ou moins accusé, parfois considérable, 
souvent de la diarrhée, de la bradyc’ardie. Le foie est 
normal. Les urines, abondantes malgré l’œdème, ne 
contiennent ni albumine, ni cylindres, ni lipoïdes. 

L’examen du sang permet de déceler dans la règle 
une hypoprotidémie accentuée. Les recherches que nous 
avons faites avec Trémolières et Grigaut, celles beau¬ 
coup plus nombreuses faites par Gounelle et Sassier, 
celles de Marche et Raclud. de Atauriac. aboutissent aux 
conclusions suivantes : les albumines du sang tombent 
à des chiffres inférieurs à 70, parfois à 60 et 50; la chute 
porte surtout sur les globulines, de sorte que le quo¬ 
tient S;G, qui normalement est à 1,5, s’abaisse à 0,6 et 
0,4. Nous verrons ultérieurement que cette règle com¬ 
porte quelques réserves au point de vue de sa générali¬ 
sation. 

Le cholestérol et le sucre du sang sont souvent infé¬ 
rieurs à la normale, l’urée est basse ; seul l’N résiduel 
est plus ou moins au-dessus de la normale, parfois très 
au,gmenté. Chez ces malades, les épreuves rénales n’ont 
guère de valeur tant qu’il exi.ste des œdèmes. Après dis¬ 
parition des œdèmes, les épreuves- de dilution et de 
concentration et celle de la phénol-sulfone-phtaléïne 
sont normales, ce qui prouve l’intégrité plus ou moins 
complète des- reins. 

Les œdèmes diminuent ou disparaissent en mainte¬ 
nant le malade au lit, mais reparaissent dès qu’il se 
lève. L’épreuve du sel les augmente, mais la déchloru¬ 
ration ne les fait pas disparaître. Cependant, dans cer¬ 
tains cas, la surcharge en sel n’augmente pas les 
œdèmes : l’élimination du sel ingéré est immédiate, pour 
des raisons difficiles à i)réciser. 

La guérison s’obtient en 2 à 4 semaines, selon la 
dénutrition antérieure, par une surcharge importante en 
lait ou en soja, aliments particulièrement riches en pro¬ 
tides. ITœs cas d’œdème de la faim très graves sont 
cependant irréversibles. Si nn laisse la maladie évoluer, 
la mort survient par coma hypoglycémique, par cachexie 
ou par une com])lication infectieuse associée. 

II. — Néphrose lipoïdique 

Elle a été isolée par Epstein fl917'. Le tableau clini¬ 
que est constitué également par des œdèmes jdus nu 
moins importants, pouvant aller jusqu’,è l’anasarque 


avec épanchements séreux, sans hypertension, sans 
signes cardiovasculaires, sans signes rénaux de néphrite. 
Comme dans les cas précédents, après disparition des 
œdèmes, l’épreuve de la phénol-sulfone-phtaléine est 
normale, de même que les tests de dilution et de con¬ 
centration des urines." Mais ici, deux faits im])ort8nts 
existent dans le syndrome clinique : la présence d’une 
albuminurie abondante de 5 à 10 gr. et qui peut monter 
4 25 et 30 gr. — Volhard, dans un cas, a observé 60 gr. 
— et l’existence dans les urines de corps biréfringents 
de nature lipoïdique. 

Le sang est surchargé en cholestérol, en graisses, et 
au contraire pauvre en protides, particulièrement en 
sérine, ce qui entraîne une diminution du coefficient S/G. 

On sait combien on a discuté à propos de la 
néphrose lipoïdique, en raison des points de contact 
entre la néphrose et la néphrite hydropigène et 
aussi en raison des cas nombreux où la néphrose et la 
néphrite sont intriquées. Cependant l’opinion de la majo¬ 
rité des auteurs qui l’ont étudiée conclut à une affeclion 
autonome, maladie humorale plus que rénale. 

Claude Laroche (1945\ dans sa thèse, a fait une étude 
systémaliqù-ie des variations des albumines dans les 
néphroses et les néphrites. Tl a constaté que les néphrites 
albuminuriques ne présentaient pas d’bypo,sérinémie. 
Dans les néphrites avec rétention hydroehlorui'ée, les 
troubles lipido-protidiques existent sans rapport avec 
l’importance de la rétention, ils sont moins marqués que 
dans les néphroses et souvent on observe une dissocia¬ 
tion entre les troubles lipidiques et protidiques, alors 
qu’ils sont conjugués dans les néphroses. L’état sérique 
des sujets atteints de néphrite est donc différent de celui 
des néphroses, mais le diagnostic entre les deux affec¬ 
tions, très facile dans les cas purs, est délicat dans les 
cas où les deux maladies sont intriquées. 

III. — Amylose rénale 

On sait que les malades atteints de supi)uration chro¬ 
nique sont susceptibles de |)résenter, après un temps 
plus ou moins long, un tableau clinique bien ])ai'licu- 
lier, caractérisé par un gros foie, une grosse rate, une 
albmninurie abondante et des œdèmes pouvant aller jus¬ 
qu’à l’anasarque. Chez ces malades, l’équilibre proti- 
di([ue du sang est profondément troublé jiar une chute 
des albumines i)ortant sur la sérine, avec globuline nor¬ 
male et inversion du rapport S/(}. 

I"V. — CEdèmes des hépatiques 

On a l’habitude de considérer l’œdème des hépa- 
ti((ues comme une surcharge tissulaire aqueuse secon¬ 
daire à une ascite trop abondante. C’est là une vision 
trop grossière des choses, et en examinant attentive¬ 
ment ces malades, on s’aperçoit qu’assez souvent, avant 
la phase ascitique, ils présentent le soir de l’œdème mal¬ 
léolaire, disparaissant le matin après le repos de la nuit, 
parfois un o'dème jilus accentué, localisé aux jambes, 
exceptionnellement un œdème généralisé. 

De môme, si l’ascite tient évidemment, à la période 
d’état, une place prépondérante dans le tableau clinique 
au point que pour certains elle résume toute la maladie, 
on peut se convaincre, par l’étude soignée de l’évolution 
des œdèmes et de l’ascite, que celle-cf n’est pas toujours 
parallèle à rinllllration tissulaire des membres et du 
tronc. De même encore, si les épanchements pleuraux 
se produisent en général chez des sujets infectés par un 
anasarque, il est possible d’en observer exceptionnelle¬ 
ment sans ascite concomitante. Tous ces faits indiquent 
une relative indépendance entre l’ascite et les anlre> 
transudats tissulaires ou séreux. Chez cos malades, letj 
œdèmes se produisent en général sans atteinte rénaT • 
dans un certain nombre, de cas, celle-ci existe et ajoum 
une note particulière dans le tableau clinique, mais ein 
e-t trop souvent absente pour qu’on puisse expliquer 
par elle l’apparition des œdèmes. 

Ici encore, l’étude du sang montre une. dimimuu^' 
des protides, avec inversion du quotient. La cholesh rn- 
lémie est normale, augmentée ou diminuée selon 
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cas ; elle dépend de l’existence ou non d’un ictère et de 
l’état général du sujet. Ces œdèmes s’observent géné¬ 
ralement au cours d’une affection hépatique connue : ils 
apparaissent à l’occasion d’une poussée d’insuffisance 
hépatique (Lemierre et Levesque), revêtant souvent l’as¬ 
pect d’un syndrome ictéro-hémorragique (Piessinger) ou 
ictéro-œdémateux {Loeper). C’est en effet au cours des 
cirrhoses et particulièrement des cirrhoses atrophiques 
qu’on les observe le plus souvent ; Prestes avait attiré 
l’attention autrefois sur les œdèmes pré-ascitiques des 
membres inférieurs. Troisier a décrit en 1886, au cours 
de la cirrhose hypertrophique, des poussées hydropi- 
gènes curables où l’ascite est au premier plan, mais où 
des œdèmes associés peuvent exister plus ou moins 
abondants. Le Damany a montré à cet égard le rôle des 
hépatites alcooliques, syphilitiques et tuberculeuses. Ces 
œdèmes peuvent survenir également au cours de l’ictère 
catarrhal, en général pendant la phase de régression de 
l’ictère (Piessinger et AVaJter, Caroli, Cachera et Dépa¬ 
rts) ou chez des sujets atteints de cancer du foie, de 
lithiase biliaire, d’abcès du foie, etc. 

Les théories mises en avant pour expliquer ces 
œdèmes sont très nombreuses — chez les cirrhotiques, ce 
fut la sclérose, l’induration du foie qui a surtout frappé 
l’esprit des observateurs — d’où l’importance de la théo¬ 
rie mécanique qui reste encore, pour la plupart des 
médecins, l’agent hydropigène le plus net, soit sous la 
forme assez grossière de compression de la veine cave 
par le foie induré, soit sous la forme plus moderne et 
plus délicate d’hypertension portale (Gilbert et Villaret). 

La preuve la plus nette de l’importance de ce facteur 
mécanique est fournie par l’étude du balancement entre 
les œdèmes et l’ascite. Après la ponction a lieu une véri¬ 
table dilution du sang, aux dépens du liquide d’œdèmes 
apparents et latents, par amélioration de la circulation 
vasculaire — de fait le poids du corps reste sensible¬ 
ment stationnaire (Lemierre et Levesque) pendant les 
premiers jours où se reforme l’ascite. 

Cette théorie a donc non seulement la faveur de 
l’ancienneté, mais elle repose sur des faits d’une indé¬ 
niable évidence ; cependant l’hypertension portale n’est 
pas le seul facteur en cause : il faut admettre en certains 
cas le rôle d’un facteur rénal, d’un facteur cardiaijue, 
de facteurs endocriniens et surtout du facteur hépatique. 
Il semble bien, à considérer certains faits dont la dis¬ 
cussion nous entraînerait hors du sujet, que certains 
œdèmes chez les hépatiques sont dus à des troubles de 
la régulation tissulaire de l’eau, dépendant d’une fonc¬ 
tion troublée des cellules hépatiques elles-mêmes. 

V. — Œdèmes cachectiques 

Tous les œdièmes cachectiques dépendent-ils d’un 
déficit protéinique ? 'Tl est difficile de le prouver, mais 
l’étude clinique et biologique'des malades cachectiques 
tend cependant à faire entrer certains d’entre eux dans 
ce groupe ; c’est ainsi que les œdèmes rebelles et par¬ 
fois très importants observés chez les sujets atteints 
d’entéro-colites graves, chroniques, hémorragiques ou 
non, ou certains œdèmes de néoplasiques, en particulier 
ceux des sténoses du pylore, ressemblent à des œdèmes 
de dénutrition, de telle"façon qu’on ne peut les en dis¬ 
tinguer. Nous avons, en ce moment, dans notre service 
de l’hôpital Tenon, un malade atteint d’entéro-colite 
grave chronique depuis six ans, dont le tableau clinique 
est identique ù celui de l’œdème de famine. 


Ces groupes de. faits que je viens de vous présenter 
sont très disparates au point de vue clinique. Essayer de 
grouper côte à côte des liépatiques, des dénutris, des 
cachectiques, des néphrotiques, des malades atteints 
d’amylose, en raison de l’existence ohez tous d’un trou- 
hle du métabolisme hydrique, peut vous paraître d’abord 
quelque peu artiflcie'l. Et cependant, si le professeur 
Loeper m’a prié de vous faire cet exposé, et si j’ai accepté 
de le tenter, c’est que, pour les biologistes, il y a en 


effet un ou plusieurs éléments communs qui existent 
chez tous ces malades et qui déterminent la formation 
des œdèmes. Quels sont ces éléments ? 

Est-ce la rétention chlorurée ? Sans doute est-elle un 
facteur essentiel, mais non prédominant, car si la réten¬ 
tion chlorurée sodique existe chez les cardiaques et chez 
les sujets atteints de néphrite hydropigène, les œdèmes 
n’évoluent pas de la môme façon chez eux que chez nos 
malades. 

'Chez les. sujets atteints de néphrite hydropigène, en 
particulier, l’œdème obéit parfaitement, "en général, à 
la chloruration et à la déchloruration ; la surcharge salée 
aggrave Tœdème, la déchloruration le fait disparaître 
dans la très grande .généralité des cas, fait sur lequel 
insistait beaucoup ’Widal qui s’appuyait sur lui pour pro¬ 
clamer le pronostic relativement bénin dans la plupart 
des cas de cette maladie des reins. 

Au contraire, chez les malades que nous avons pas¬ 
sés en revue, la surcharge du sel augmente les œdèmes, 
mais la déchloruration ne les fait pas disparaître. Chez 
les sujets inanités, seule la réalimentation par des pro¬ 
tides permet la guérison des malades ; le déséquilibre 
chloruré ne serait donc qu’un élément secondaire résul¬ 
tant d’un autre facteur. 

Le facteur essentiel réside-t-il dans l’hypoprotidémie 
qu’on retrouve en effet avec une fréquence impression¬ 
nante chez tous ces malades ? Certains le pensent, et 
avant de faire la critique de cette thèse, il faut d’abord 
vous en exposer sommairement les arguments essentiels. 

Le rôle des protides dans la formation des œdèmes 
repose sur l’expérience célèbre de Starling.. Vous savez 
que cet auteur, plongeant un osmomètre renfermant du 
sérum sanguin dans une solution de Na Ci au titre phy¬ 
siologique, constata que ce dernier liquide était attiré 
par le sérum et qu’il fallait une pression de 30 à 40 mm. 
de Hg pour contrebalancer son action : il découvrait là 
la pression osmotique des protéines. Bayliss montra 
ensuite, par des expériences réalisées sur l’animal, que 
lorsque la pression sanguine était supérieure à la pres¬ 
sion osmotique, il se produisait une transsudation de 
certains éléments du sang contenu dans les eai)illaires 
vers les tissus (zone d’exosmose), alors que si la pres¬ 
sion dans les vaisseaux est inférieure à la pression osmo¬ 
tique, on observe le déplacement (m sens inverse des 
tissus vers les capillaires (zone d’endosmose). Or, chez 
les malades que nous avons en vue, Govaerts a montré 
que la pression osmoti(iue baisse beaucoup par rapport 
à la pression sanguine, d’où augmentation de l’exosmose 
par rapport à l’endosmose et production des œdèmes. La 
raison de la diminution de celte pression osmotique est 
la diminution de la sérine du sang. La formation des 
œdèmes par la diminution de la pression osmotique 
serait donc régie par un facteur simple, relativement 
facile à mesurer. 

Quant à la diminution des protides, elle proviendrait 
tantôt d’une diminution d’api)ort (carences, dénutrition), 
tantôt d’un trouble de formation où le foie jouerait un 
rôle de premier plan. 

Malheureusement, les faits cliniques sont loin de 
cadrer rigoureusement avec cette théorie. 

S’il est exact que chez la plupart des malades, on 
constate une diminution de la sérine, on n’observe pas 
de parallélisme entre l’intensité de ce trouble sérique et 
l’importance des œdèmes. Bien plus, nombre d’œdéma¬ 
teux n’ont pas de diminution de la Sérinémie. 

Déjà, en 1931, dans leur très beau travail sur l’amy- 
lose rénale, P. Abrami, Bertrand-Fontaine, Lichtwitz et 
Lniidat ont montré l’indépendance du syndrome humoral 
et des manifestations cliniques : « Que le malade, écri¬ 
vent-ils, présente de l’albuminurie simple ou de l’albu¬ 
minurie avec des œdèmes, ou une forme azotémique 
pure et sèche, que sa maladie soit en pleine évolution 
ou en régression, ou cliniquement guérie, les modifica¬ 
tions de l’équilibre protido-li])idique peuvent se retrou¬ 
ver, dans tous les cas, identiques », et même, au cours 
de l’amylose hépato-splénique, alors que n’existe aucun 
symptôme rénal, le sang présente les mêmes modiüca- 
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lions de l’équilibre protidique et lipidique que chez les 
sujets atteints d’amylose rénale. 

Dans les œdèmes d’inanition, Gounelle et Sassier, 
nous-môme avec Trémolières, nous avons constaté 
l’absence de parallélisme entre le déséquilibre prt)tidi- 
que et l’œdème. 

Chez les hépatiques avec œdèmes, Fiessinger et Mlle 
Gothié, sur 33 cas, ont vu l’inversion protidique seule¬ 
ment dans 13 cas. Lemierre et Varay la considèrent 
comme fréquente, mais inconstante et ils écrivent en 
outre que la résorption des œdèmes chez certains hépa¬ 
tiques n’est pas toujours suivie du rétablissement des 
chiffres normaux c|es albumines sériques. Abrami, Ber¬ 
trand-Fontaine et Wallich ont d’ailleurs observé le même 
syndrome d’hypoprotidémie avec inversion du rapport 
S/G dans les affections sans œdème, en particulier dans 
les cirrhoses sans œdèmes. 

Expérimentalement, les faits témoignent également 
en faveur d’une indépendance des réactions sériques et 
des œdèmes ; l’intoxication phosphorée du lapin provo¬ 
que une hépatite dégénérative avec chute des albu¬ 
mines (Wallich, Fiessinger et Gothié) sans production 
d’aMèmes. 

iEnfln, la plasmaphérèse — soustraction du plasma 
— entraîne la chide, des albumines sans inversion du 
quotient : et on constate, au cours de ces expériences, 
d’une part que le seuil d’apparition de l’œdème est varia¬ 
ble, et d’autre part qu’une surcharge chlorurée sodiijue 
est nécessaire pour le produire. 

De tout ceci, on peut conclure que si la chute des pro¬ 
tides — en particulier de la sérine — du sang est fré- 
{piente dans ces affections à œdèmes, elle n’est pas un 
trouble qui leur appartient en propre. 

Govaerts, en 1943, a admis le fait ; il a constaté avec 
Lcquime que les inanités avec œdèmes pouvaient parfois 
conserver une teneur normale du sérum en protéines, 
mais que chez eux la pression osmotique du sérum était 
abaissée (sauf une fois sur 40 patients). Il résulte de ces 
faits que si la pathogénie des œdèmes dans ces différentes 
maladies reste encore inconnue, il ne nous semble pas 
que le trouble protidique puisse être mis de côté pour 
expliquer ces faits. 

D’ailleurs, la guérison des œdèmes d’inanition ou de 
déséquilibre alimentaire ne s’obtient que par une réali¬ 
mentation protidique importante ; le lait et surtout le soja 
nous paraissent les deux aliments les meilleurs pour 
obtenir ce résultat. Vous savez que, dans la néphrose, le 
traitement thyroïdien doit s’allier à un régime hyper- 
azoté. 

L’importance du déficit protidique alimentaire est 
.soulignée encore par ce fait que les sujets atteints peu¬ 
vent ne pas être inanités à proprement parler, ne pas 
avoir souffert de la faim, avoir absorbé une ration calo¬ 
rique suffisante, mais déséquilibrée par absence de cer¬ 
tains éléments protidiques, ce qui explique la nécessité 
pour les guérir d’une réalimentation riche en matières 
azotées. ■ 

Ces faits thérapeutiques montrent bien que parmi les 
facteurs pathogéniques des œdèmes, le déséquilibre pro¬ 
tidique joue un rôle très important. Mais il n’est certai¬ 
nement pas le seul, et nous ignorons comment, s’alliant 
à d’autres facteurs, il favorise la production d’œdèmes. 
Faut-il en chercher les raisons dans ce déséquilibre des 
complexes lipo-protidiques étudiés par Machebœuf ? 
Faut-il diriger les recherches du côté de certains amino- 
acides, de ces corps histaminiques étudiés par M. Loeper, 
du côté des variations métaboliques dépendant du dé.sé- 
quilibre protidique ? Il est encore trop tôt pour le dire. 
Le problème de la pathogénie des œdèmes reste ouvert. 
En répondant à l’appel de M. Loeper et en vous exposant 
quelques notions cliniques et biologiques sur certaines 
affections à œdèmes, nous avons voulu seulement vous 
faire réfléchir sur les rapports entre les déséquilibres 
protidiques et les œdèmes et inciter peut-être certains 
d’entre vous à des recherches sur un des points les plus 
obscurs de la physiologie pathologique des échanges 
tissulaires. 


Le « Progrès Médical » en France 


I. SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADEMIE DES SCIENCES 

Séance du 29 octobre 194-5 

Un nouveau sel calcique acidogène : le phénylpropionate 
de calcium. — M. Raoul Lecocj. — Le phénylpropionate de 
calcium se montre générateur d’aciduse, au môme titre que 
le chlorure de calcium et d’action très comparable, tant en 
rapidité qu’en intensité et en durée. 

Cette propriété, complétée par sa haute teneur en calcium, 
désigne ce sel comme facteur antispasmophile et antihémor- 
ragique. 

Sur le chlorure de calcium, le phénylpropionate de cal¬ 
cium présente l’avantage d’avoir une saveur neutre, nulle¬ 
ment désagréable. 

Les agents cancérigènes. — De l’étude de Ph. Joyet-Laver- 
GNE se dégage la conception suivante : Le pouvoir cancérigène 
d’un agent semble lié à la qualité que possède cet agent de 
diminuer le pouvoir de catalyse d’oxydation et, par suite, la 
respiration de la cellule vivante. 

Prix attribués en 1945. — Prix Montyon (deux prix de 
G.OOO fr.). — M. Henri Bénard, pour ses recherches sur la phy- 
sio-pathologie du foie et de la rate ; MM. Raymond Garcin 
ét Jean Guillaume, pour leur (( Traitement -des blessures et 
des lésions traumatiques cranio-cérébrates récentes ». 

Prix Barbier i(r).0(K) fr.). — MM. Jean Creyssel et Pierre 
Suire, pour leur ouvrage intifculé : » Choc traumatique. Etude 
clinique, physio-pathologique -et thérapeutique ». 

Prix Bréant (20.0(X) fr.) — MM. Jacques Genevray, Louis 
Souchard, Jean Raynal, Jean Guillerm, Jean Gallùt, pour 
leurs recherches sur le choléra en Indochine en 1937-1938. 

Prix Dv.scate (7.500 fr.l. — M. Maurice Aubry, pour son 
ouvrage : » Oto-neurologie ». 

Prix Belliox (4.000 fr.). — M. Henri Rayle, pour sa contri¬ 
bution à l’étude de la stérilité chez l’homme et son traitement. 

Prix Argi-t (3.000 fr.). — M. Nguye.\'-van Thoai, pour ses 
recherches sur les phosphatases. 

Prix Jean DAGN.AN-RarvERET (lO.(KX) fr.). — I.e prix est par¬ 
tagé entre M. Pierre Gazai, pour son travail : (( Un nouvel 
aspect -de la médecine tissulaire : les réticulopathies et le 
système réticulo-histiocytaire » et M. Charles Jaulmes, méde¬ 
cin de la section d’études du service de Santé, pour ses 
recherches sur les exercices physiques et les rations alimen¬ 
taires. 

ACADEMIE DE MEDECINE 

Séance du IG octobre 1945 

Mécanisme de la lyse pénicilliiiique. — MM. G. Levaditi et 

Vaisman ont utilisé les techni([ues de la colorabilité des 
microbes (staphylocoques, B. coli' par le nitrate -d’argent, 
pour préciser le mécanisme de -la lyse que la pénicilline 
exerce sur ces microbes. Ces tecliniques grossiss-ent les 
microorganismes et facilitent l’observation microscopique. La 
pénicilline agit sur la membrane limitante, dont elle atténue 
ou efface complètement l’argyrophilie. La suppression de 
l’affinité par l’argent est attribuable, soit au fait que cette 
membrane limitante ne fixe plus le nitrate d’argent, soit 
parce que ce nitrate fixé n'est pins réductible. Un blocage de 
l'équipement enzymatique qui préside à -la division cellulaire, 
provoque une hypertrophie des éléments bactériens apparais¬ 
sant à la phase ,pré-lytique du ])liénomène. Tl s'agit d’une 
activité physico-chimique du principe antibiotique, ayant, 
pour conséquence, des modifications radicales de la perméa¬ 
bilité de la'membrane et des perturliations de l’osmose. R? 
là le gonflement des bactéries et leur transfoirmation fcu 
stromas non argenfbophiles, lesquels persistent longtemps 
dans les milieux de culture, tout en cessant d’ôtre cultivables. 

La farine de soja dans l’alimentation. — T.a Commission 
tout en considérant que les protéines de la farine de soja, 
bien -moulue et blutée, ne peuvent remplacer celles de la 
viande, propose à l’Académie de donner un avis favorable à 
cette addition, et, d’autre part, ne voit pas d’inconvénient à 
ce qu’on distribue la farine de soja pure aux titulaires des 
cartes de suralimentation, suivant les disponibilités. 
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A propos d’une mission au Canada et aux Etats-Unis. — 

M. Bai'dolin. 

Les altérations des voies bronchiques dans les pneumoco¬ 
nioses et leur importance dans la détermination des symp¬ 
tômes fonctionnels. — M. Pcjucard. 

Les insuccès du traitement antirabique. — M. Remlinger. 

Résultats de la radiographie systématique des mineurs au 
charbon. Comment organiser le dépistage de la silicose. — 

MM. E. Martin et Roche. 


Séance du 23 octobre 1943 

Pénicillinothérapie chez l’enfant (six mois d’essai à la Cli¬ 
nique médicale des enfants). — MM. Robert Deurk, P. Mozzi- 
cn.N-ACCi, Mmes Herzog et Cl. Monod-Rroca, d’une étude portant 
sur 23G enfants atteints de maladies infectieuses diverses et 
traités par la pénicilline, concluent ; 

Pour les méningites aiguës à méningocoques, il est logique 
de rester tldèle aux sulfamides et de les employer en premier 
lieu, mais il faut être prêt à leur substituer la pénicilline, si 
l’essai n’est pas concluant au bout de 21, à la rigueur, de 
48 heures. 

Les méningites à pneumocoques doivent être traitées d’em¬ 
blée à la pénicilline. La pénicilline doit être injectée une fois 
par Jour à la dose de 15 à 20.000 unités. Si l’amélioration n’est 
pas rapide par cette voie, une ponction de la fontanelle et des 
ventricules s’impose, suivie d’injection de pénicilline. 

En cas de pyocéphalie, il faut prolonger longtemps le trai¬ 
tement dans les méningites à pneumocoques. 

Dans le cas de broncho-pneumonie, la pénicilline paraît 
douée d’une certaine activité. On l’injecte par voie intra-mus- 
cillaire. 11 est intéressant d’y associer les instillations de péni¬ 
cilline sous forme d’aérosoîs, à raison de trois à quatre 
séances par 24 heures. Le traitement doit être prolongé une 
dizaine de jours au moins, dans la crainte de reprise grave. 

L’injection intra-pleurale de pénicilline dans les pleurésies 
purulentes donne des résultats supérieurs nu traitement par 
les sulfamides et a les plus grandes chances d’aboutir à la 
guérison. 

Dans les infections cutanées de l’enfant, souvent très gra¬ 
ves, l’action de la pénicilline est tout à fait manifeste. Elle 
est par contre très douteuse dans l’automastoïdite du nour¬ 
risson. 

Les essais dans la syphilis congénitale du nouveau-né sont 
intéressants et doivent être poursuivis avec précaution. 

Résultats de la pénicilline dans le traitement des septicé¬ 
mies. — M. Lemibrre communique la statistique suivante éta¬ 
blie dans son service : 

Septicémie staphylococcique : 29 cas, dont 10 staphylococ¬ 
cies malignes de la face, 25 guérisons, 4 morts. 

Septicémie strepto-hémolytique : 20 cas, 15 guérisons. 

Septicémie mixte à strepto-hémolytique et staphylocoque : 
1 cas, 1 guérison. 

Septicémie à pneumocoque : 1 cas, 1 mort. 

Septicémie strepto-anaérobie ; 1 cas, 1 mort. 

Septicémie postangineuse à b. funduliformis ; 5 cas, 5 gué¬ 
risons. 

Septicémie appendiculaire à b. funduliformis : 1 cas, 1 gué¬ 
rison. 

Septicémie à b. perfringeus : 2 cas, 2 morts tardives par 
anurie après arrêt de la septicémie. 

Note sur un papillome infectieux molluscum contagiosum 
chez le rat. — MM. Roi ssy, M. et R. Guérin ont observé chez 
de jeunes femelles l’apparition, sur les orteils ou sur la queue, 
de papillomes infectieux, ayant la structure du Molluscum 
contagiosum avec les inclusions cytoplasmiques caractéristi¬ 
ques. Sa transmission et,assez délicate, puisque des divers 
modes d’inoculation (greffe, friction après ràclage, scarifica¬ 
tions ou irritation cutanée, injection intradermique de broyaD, 
seules les frictions après scarifications ont réussi dans deux 
cas. Il est vraisemblable que ce papillome est causé par un 
ultra-virus, comme chez l’homme. 

Recherches sur l’immunité dans la syphilis expérimentale. 
— M. P. G.A.STINEI.. — Un traitement intensif des animaux 
syphilisés depuis plus de 3 mois entraîne la stérilisation, à en 
juger par l’épreuve du transfert des ganglions et il subsiste 
cependant un état réfractaire lorsqu’une réinoculation est pra¬ 
tiquée dans le délai d’un an. Cet état s’éteint ensuite progres¬ 
sivement en passant par une phase où l’apport nouveau de 
virus produit une svphilis inapparente. 

De telles constatations ne sauraient être expliquées par la 
doctrine de l’immunité d’infection. 


I De l’importance du facteur u valeur musculaire » dans l’éva- 
I luation de l’incapacité permanente de travail. — M. Bidcu. — 

! .lusqu’ici les experts n’avaient à leur disposition, pour évaluer 
l’incapacité d’une façon objective, que la mesure de la limita¬ 
tion du mouvement. Ils auront, dorénavant, la possibilité 
: d’évaluer également le facteur force musculaire, dont l’impor- 
: tance est prépondérante dans l’établissement du dommage 
causé par l’accident. 

1 Le taux d’incapacité sera donc établi en fonction des deux 
, conditions physiques : amplitude du mouvement et valeur 
I énergétique des muscles qui le commande, avec une précision 
I objective contrôlable et d’une valeur incontestable, 
i Pour le retour à l’heure normale d’hiver. — M. Laignei.- 
i Lav-Astine. — Gomme une marge existe, le matin et le soir, 
entre la durée de la luminosité solaire et l’activité humaine 
; qui la déborde, il n’y a pas lieu, en hiver, de décaler les con- 
ditions cosmiques de la vie courante. 

! ■ Séance du 30 octobre 1945 

i L’état confusionnel prémonitoire de l’accès maniaque. — 
M. Barbé rapporte l’observation d’une malade qui fit deux 
: accès de manie et dont chaque accès fut précédé par un état 
I contusionne!. La malade, qui sentait venir son accès, perdait 
' ensuite le souvenir de ce qui s’était passé au début de celui-ci 
et ce n’était que lorsque l’épisode maniaque était constitué 
qu’elle retrouvait sa lucidité intellectuelle. Après guérison, 
elle se souvenait parfaitement de ce qui avait précédé immé¬ 
diatement l’accès, ainsi que de ce qui s’était passé pendant 
celui-ci, mais elle n’avait conservé aucun souvenir des événe¬ 
ments survenus au début de l’accès. 

Le traitement des paralysies diphtériques par la chlorofor¬ 
misation et la sérothérapie. — MM. Ch. Sarroi v, P. Comhe et 

L. Salessy proposent de traiter les paralysies diphtériques par 
une chloroformisation profonde (abolition du retlexe oculo-pal- 
pébral) et durable (au moins 45 minutes). Pendant la chloro¬ 
formisation ils injectent en une fois upe dose importante de 
.sérum. Cependant, cette dernière est peut-être superflue si 
l’on admet qu’à la période des paralysies le sérum des mala¬ 
des contient un taux élevé d’antitoxine. Par contre, il n’y a 
pas à craindre d’accidents sériques, l’anesthésie générale étant 
une excellente méthode pour éviter les accidents anaphylac¬ 
tiques. 

La lutte contre la diphtérie au moyen de la vaccination par 
l’anatoxine dans le département du Tarn-et-Garonne. — 

M. Guerriero. — Au 31 décembre 1944, 87 % des enfants 
d’âge scolaire et 65 % des non scolaires étaient vaccinés. Il y 
eut 200 cas de diphtérie en 1944. Les enfants appartenant aux 
groupes d’âge ayant subi la vaccination ont été relativement 
peu frappés par la diphtérie. Par contre, les adultes dont la 
très grande majorité n’avait pas été soumise à la vaccina¬ 
tion, ont payé un tribut proportionnellement beaucoup plus 
lourd à la maladie. Il y a eu 6 fois plus de cas de diphtérie 
chez les enfants non vaccinés que chez les vaccinés. La mor¬ 
talité par diphtérie a été nulle chez les enfants vaccinés. 

Observations de paludisme héréditaire et congénital. Palu¬ 
disme du nourrisson. — M. thmvES. 

Election d’un membre titulaire dans la IV‘^ Section (sciences 
biologiques, chimiques, physiques et naturelles). 

Classement des candidats. — En première ligne : M. Hazard. 

En deuxième ligne, ex aequo et par ordre alphabétique : 
MM. Dognon, Gastinel, Giroud, Lacassagne et Schaeffer. 

Adjoint par l’Académie : M. Vnllois. 

M. Hazard est élu par 61 voix contre 2 à M. Gastinel, 2 à 
M. Giroux et 1 bulletin blanc. 


ACADEMIE DE CHIRURGIE 

Séance du 17 octobre 1945 

Le traitement des pseudarthroses du col du fémur. — 

M. Merle r’Aubigné, de 60 opérations, conclut : 

L’ostéotomie est l’opération de choix dans presque tous 
les cas, à condition d'employer une technique qui assure 
d’une façon rigoureuse l’horfzontalisation du foyer et 'mette 
la tête du fémur dans le prolongement de l’axe de la dia- 
physe, presque constamment le résultat sera bon. 

Les opérations interarticulaires ont des indications plus 
rares : 

La résection arthroplastique pour les cas d’ankylose de la 
tête ou de névrose accentuée avec géode. 

L’opération plastique interarticulaire pour les pseudar- 
throses à grand déplacement chez des sujets jeunes et résis¬ 
tants. 
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Accidents consécutifs à la compression prolongée des 
masses musculaires des jambes. — M.\l, Peuvès, Rarge, Par- 
KEix, André décrivent les accidents observés chez des sujets 
qui, réfugiés dans un tunnel, furent petit à petit entassés 
les uns sur les autres par les poussées de la foule. C’était à 
la Seyne, en 1914. On compta 80 morts et plus de 100 blessés. 

Ces blessés présentèrent le syndroane dé<T'it par les .\ngiais 
sous le nom de syndrome de “Rywater ou crush syndrome, 
syndrome des ensevelis. 

Pour le réaliser, il faut une compression forte et prolongée 
des masses musculaires. Les gros muscles du membre infé¬ 
rieur et particulièrement ceux du mollet siibisent des désin¬ 
tégrations rapides (hémorragies capillaires et œdème) suivies 
de fibrose et d’accidents généraux. 

Les accidents généraux sont essentiellement une néphrite 
hématurique qui apparaît dès le premier jour, avec oligurie 
extrême pendant quelques jours. L’albuminurie est discrète 
ou inexistante ; l’insuftisance rénale peut persister plusieurs 
mois. 

Les auteurs ont employé les moyens habituels utilisés 
contre le shock et l’anurie : sérum adrénaliné, cortine, lacto¬ 
sérum, scitle, etc. 11 leur semble qu’il serait indiqué d’associer 
la décapsulation aux autres méthodes. 

Sur un cas d’anomalie biliaire. — M. Cary (de Corbeil). 

Séance du 24 octobre 1!H") 

A propos des accidents consécutifs à la compression des 
masses musculaires. — M. R. Gi Ei t.lette estime que, dans le 
lahleau décrit par M. Pervès, il faut inv()(|uer pour une bonne 
Ijart la compression des troncs nerveux et vasculaires, géné¬ 
ratrice d’hémorragies interstitielles et de foyers de nécrose 
musculaire ; et peut-être aussi .des altérati(jns du muscle par 
contusion directe. 

A propos de 150 cas de maladie de Dupuytren. — MM. Des- 
rr.As et To.stivint. — Un ensemble de 107 malades, avec 150 
mains atteintes, 120 opérations faites, permet aux auteurs de 
distinguer quatre formes anatomo-chirurgicales de la maladie, 
répondant chacune à une indication opératoire très précise. 

1° Une forme localisée (nodule palmaire ou corde uni nu 
paucidigitale), .sous peau relativement saine, où est indiquée 
une aponévrectomie partielle, possible habituellement par une 
simple incision latéralisée ; 

2° Une forme localisée avec inflltration cutanée prononcée, 
relevant d’une. aponévrectomie partielle avec ex(’ision de la 
peau malade et greffes épidermiques ; 

•l" l.hie forme étendue sous peau relativement saine, néces¬ 
sitant une aponévrectomie large (non cfjmplète, car la portion 
radiale de rajionévrose est en règle générale indemne), avec 
traitement cutané conservateur, dont le meilleur semble être 
le laml)eau en bout ; 

4° Une forme étendue avec infiltration cutanée intense, 
relevant d’une aponévrectomie large avec excision cutanée et 
greffes. 

Dans toutes ces formes, il y a deux variétés, celle où les 
doigts ne sont pas fléchis, celle où la flexion des doigts plus 
ou moins marquée comporte une gêne fonctionnelle plus ou 
moins importante. 

L’enclouage des fractures du col du fémur sans appareil de 
visée. — MM. Ménégaux et L.ascaux. 

SOCIETE MEDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 12 octobre 1945 

Un nouveau cas d’association de maladie de Paget et de 
cancer calcique. — MM. Bof.tanski et Ri Ai n. — Dans cette 
iihservation. les douleurs extrêmement intenses étaient seenn- 
(haires à une careni’e calcique as.sorciée. I.n pieuve en fut faite 
par l’action rpmari]uable de la thérapeuticiue recalciflante. 

Noma d’origine médicamenteuse guéri par la pénicilline. — 
.MM. Drw, Gf'Rcrs et H. Coiii'n. — A la suite d’un traitement 
cvnnuré et hisnnithirpip nu cours d’une néphrite chronique 
chez un syphilitiipie, apparition d’une véritable g.angrène de la 
miupieu.se' buccale avec aspect pseudo-phlegmoni'ux du plan- 
cliiT de la bouche. Guérison presque immédiate h la suite de 
l’admini.strntion de HOO.flOO unités de pénicilline en 3 jours. Pas 
d’aggrnvaliun de l’état rénal. 

Deux cas d’endocardite maligne d’Osler traités par des doses 
massives de pénicilline. — MM. oe Rennes, Rriskier, Mmîoi - 
REAi’, C 01 R.IAKET et Gori.entz. — Dans ces deux cas compliqiiés 
de sejdicémie ù streptococcus viridens ét,ablie par de nom¬ 


breuses hémocultures, les malades reçurent respectivement 
34 millions et 48 millions d’unités de pénicilline, en commen¬ 
çant par des doses de 120.000 à 100.000 unités par 24 heures. La 
température revint à la normale, le poids augmenta de plu¬ 
sieurs kilos. 

Tout en se défendant de parler encore de guérison, les 
insistent sur l’intérôt de ce traitement qui constitue peut-être 
dans l’avenir une arme efficace contre une affection réputée 
toujours mortelle. 

M. Fl.andin demande si on peut espérer trouver les do'Ses 
énormes de pénicilline nécessaires pour de pareils traitemenis. 

M. Lkmierre, m. Le.nègre répondent qu’on aura prochaiin'- 
ment les quantités nécessaires, particulièrement dans le service 
de M. Donzelot. 

Syndrome pseudo-tumoral au cours d’une néphrite chroni¬ 
que hypertensive chez une enfant de 12 ans. — M.M. Ch. Sar- 
HCUY, Combe et Groscolas (Alger). — Chez une fillette de 12 ans, 
atteinte de néphrite chronique datant de 6 ans, avec syndrome 
hypertensif et hyperazotémique, brutalement s’est installée une 
hypertension intra-cranienne, à forme pseudo-tumorale, par 
méningite séreuse hypertensive. 

Ce syndrome pseudo-tumoral, amélioré rapidement lors du 
premier accident par une ponction lombaire décompressive. a 
repris une allure évolutive lors de chaque sortie de l’enfant 
dans le iriilieu familial pour aboutir la seconde fois à une mort 
rapide avant toute nouvelle intervention. 

f.es auteur.s ont assisté chez cette enfant à l’évolutio,n impla¬ 
cable d’une hypertension artérielle qui mérite bien le nom 
d’hy.pertension artérielle maligne, et ils regrettent de n’a\dir 
pas fait pratiquer une trépanation décompressive. 

Avortement au cours d’une cure de pénicilline. — MM. E. 
Roltan'Ski et Ri aud ont vu s’interrompre mie grus.sesse de 
2 mois 1/2 au cours du traitement d’un rliumatisme gonococ¬ 
cique par la pénicilline. Ils se bornent à enregistrer le fait, 
sans conclure à une relation de cause à effet. 

Ostéomyélite vertébrale avec quadriplégie. Sulfamides, vac¬ 
cin, pénicilline. Immobilisation. Guérison. — M.M. R. Caitan 
et A. CORCos. 

Un cas d’hémopéritoine spontané au cours d’une fièvre 
typhoïde. — M. Cathala. 

Séance du 19 octobre 1945 

Symphyse du péricarde, péricardite chronique constrictive 
et calcifications du péricarde. — M. J. Lenèghe. -- La syiii- 
jiliyse du [léricarde n’est qu’une lésion anatomique diqxmi'vuc 
de spécificité hislologique. On l’observe aussi bien dans les 
cardiopathies valvulaires que dans les cardiopathies aortiipics 
ou artérielles ; elle n’est dans tous ces cas qu’une des lésions 
élémentaires d’un très gros cœur dilaté, malade dans tontes ses 
tuniques. Il n’est pas -certain qu’elle ait une traduction 
clinique, et on ne la découvre généralement qu’à l’autopsie. 
Elle ne serait d’ailleurs pas justiciable d’une intervention chi¬ 
rurgicale. 

Il en va tout autrement de la péricardite chronique cons¬ 
trictive, où il y a bien symphyse du péricarde, mais où la srlé- 
rose du péricarde fibreux résume tonte la maladie et réalise 
le syndrome si spécial de la constriction chronique du cœur : 
syndrome de Pick, hypertension veineuse considérable, cœur 
de volume normal aux rayons X. C’est 1’ » adiastolie » qui 
est à la hase de ce tableau essentiellement curable par la pf’ri- 
cardectomie partielle. C’est dire l’intérêt qui s’attache à son 
diagnostic. 

Quant aux calcifications du péricarde, elles ne représentent 
qu’un signe anatomique, mais elles donnent deux renseigne¬ 
ments précieux, à savoir qu’il y a bien péricardite et que les 
lésions sont éteintes. Leur constatation aux ravons X aide 
donc au diagnostic et à la discussion des indications opé¬ 
ratoire. 

Le rôle de la tuberculose dans l’étiologie de la péricardite 
chronique constrictive. — MM. .1. Lenègre, O. Scifweisgtith et 
H. Fi.avigxy. — I,n responsabilité de la tuberculose dans la 
genèse de la P. G. G. a été diversement appréciée ; (piasi-tot;ile 
pour lès uns, exceptionnelle pour d’antres. Le problème mérite 
cependant d’être élueidé : la tuberculose est un gros obstacle 
opératoire ; de plus, même sur des fovers apparemment 
éteints, la péricardectomie peut être l’occasion d’un essaimage 
ou d’un réveil local de la tuberculose. Sur 38 cas de moi't 
parmi 8‘1 opérés, la tiihercnlose peut être retenue dans 24 cas. 

De l’analyse de 118 cas recueillis dans la littérature, la 
tiiberoulose paraît certaine nu probable 52 fois (44 % ), incer¬ 
taine ou douteuse 63 foi.s f,53.3 %\ controuvée 3 fois seule¬ 
ment. Mais la faiblesse de ce dernier chiffre lient certaine- 
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ment en partie à ce que les observations ne donnent pas les 
renseignements sui'lisants pour écarter de façon plausible le 
rôle — si délicat à éliminer — de la tul)erculose ; exception¬ 
nelles, par exemple, sont celles qui font .mention d’examens 
biologiques précis (réactions cutanées à la tuberculine en par¬ 
ticulier). 

Les auteui’s en veulent pour preuve l’étude de leurs 13 cas 
personnels ; 4 fois la tuberculose était probable, 4 fois elle 
ne pouvait être affirmée ni récusée, 5 fois elle pouvait être 
exclue sur un faisceau concordant d’arguments cliniques ou 
évolutifs, biologiques (dont la négativité des réactions cuta¬ 
nées à la tuberculine correctement pratiquées) et anatomiques 
ou histologiques. 

Il est donc désirable de mieux étudier la P. C. C. à ce 
point de vue particulier de son étiologie tuberculeuse. Les 
auteurs admettent que, -à cette condition, le rôle de la tuber¬ 
culose pourrait être récusé valablement dans un quart ou un 
tiers des cas, .surtout chez les sujets jeunes. Ainsi serait levée 
chez nombre de malades, la redoutable hypothèque des essai¬ 
mages ou des réveils tuberculeux post-opératoires. Il serait 
de plus amorcé une étude plus objective de l’énigmatique étio¬ 
logie de nombreuses P. C. C. 

L’infantilisme de la péricardite chronique constrictive. — 

MM. J. Lenègre, g. 'PoriiEAU-DELiLLE et J. RorssET rappor¬ 
tent quatre observations d’une variété d’infantilisnae cardiaque 
non encore décrite jusqu’ici : l’infantilisme de la péricardite 
chronique constrictive. 

Ces quatre cas concernent des sujets jeunes, de 17 à 20 ans, 
dont trois sont du sexe masculin. L’infantilisme est relative¬ 
ment bien proportionné, à la fois pondéral, statural, génital 
et même intellectuel. Il s’accompagne cependant d’un état 
dystrophique discret, avec une morphologie qui rappelle un 
peu l’hypothyroïdie ou le syndrome adiposo-génital. Ce qui 
confère à cet infantilisme une individualité remarquable, c’est 
qu’il s’associe à une péricardite chronique constrictive attes¬ 
tée par le syndrome de Pick, évident, et par des signes cardio¬ 
vasculaires à rechercher de parti pris. 

L’infantilisme est la conséquence directe du trouble car¬ 
diaque : ce qui le prouve, c’est qu’il guérit par la péricardec¬ 
tomie, laquelle représente en l’espèce une thérapeutique radi¬ 
cale qui a la valeur d’une véritable expérience physiologique. 

Comme la dyspnée, la cyanose et le syndrome de Pick, 
l’infantilisme résulte d’une stase veineuse accentuée et de 
l’anoxie chronique des tissus. II s’établit par l’intermédiaire 
de lésions endocriniennes (surtout thyroïdiennes et testicu¬ 
laires), dont la nature apparemment réversible correspond 
bien à la réversibilité des troubles morphologiques. 

Fièvre récurrente chez im nouveau-né (d’origine vraisem¬ 
blablement congénitale. — M. Ch. S.arroly, Mlle F. Derthault 
et M. R. Groscolas. 

Syndrome azotémique isolé au cours d’une fièvre récur¬ 
rente. — MM. Ch. Sarrouy et R. Groscolas. 


Séance du 26 octobre 1945 

Maladie épidémique associant gingivo-stomatites et poly- 
microadénopathies. — MM. H. Gcunelle et Z. \\ ajnerman sou¬ 
lignent les caractéristiques d’une épidémie associant gingivo- 
stomatites et polymicroadénopathies. i 

L’affection évolue pendant 2 ou 3 mois, une gingivite anh-- 
rieure faisant place après 10 ou 20 jours à une stomatite 
ulcéro-membraneuse surtoutt tocaliséc auprès des dernières 
molaires. Eosinophilie sanguine discrète. 

L’association fusospirillaire a été toujours retrouvée. La 
biopsie ganglionnaire dénote une hyperplasie lymphoïde avec 
disparition des follicules, une congestion de typq inllammatoire 
.subaigu. 

S’agit-il de déterminations primitives de l’association fuso¬ 
spirillaire ou celle-ci est-elle seulement secondaire ? 

La multiplicité des atteintes, la réaction ganglionnaire 
générale, l’évolution assez prolongée de l’affection ne cadrent 
pas avec les manifestations fuso-spirillaires classiques. 

Méningo-encéphalite après vaccination anti-amarile. — 

MM. M. Kaplan et A. C. Gi.it.k rapportent l’observation d’une 
fillette qui, Il jours après une vaccination anti-amarile par 
scarification d’un vaccin neurotrope provenant du cerveau de 
souris, a présenté un svndrome de méningo-encéphalite avec 
état subcomateux prolongé, crise convulsive, hypercytnse 
rachidienne à mononucléaires. Après plusieurs jours où l’état 
fut très grave, la guérison complète survint brusquement. La 
filiation clinique entre la vaccination et les accidents encé- 
phalo-méningés ne paraît pas contestable. Un tel fait conduit 
les auteurs à préconiser la vaccination anti-amarile par virus 
de culture réactivé. 


II. JOURNAUX ET REVUES 


La pénicilline guérit l’endocardite lente 

C’est une bonne nouvelle qu’apporte l’article de MM. de 
Geiines et Cournot [Presse Médicale, n“ 37, 1945) : l’endocar¬ 
dite lente serait en voie d’être vaincue. Cette maladie d’ 0 .sler, 
qui offre une telle résistance à toute théraiieutique, qu’on la 
peut dire paiianergique, serait jugulée par l’emploi de la péni¬ 
cilline. L’histoire de son application à l’endocardite lente, la 
vraie, celle sur laquelle tous les cliniciens jx;uvcnt être d’accord 
rien qu’à la lecture des observations, est captivante. Au début, 
les échecs sont si flagrants que le Comité de la National 
Research en proscrit l’emploi; des cliniciens passent outre, se ser¬ 
vent de pénicilline seule ou as.sociée à l’héparine, n’obtiennent 
d’abord que _des insuccès, puis à force de varier les doses et la 
méthode, voient le nombre des guérisons datant d’un certain 
nombre de mois pa.sser de 0/100 à 20/100 et enfin à 68/100. 
C’est avec ce chiffre obtenu par Lœwe que la question change 
de face. « Les tests de guérison e.vigés ponr affirmer le suc¬ 
cès étaient : la négativité des hémocultures en séné, le retour 
à la normale de la température et de la vitesse de sédimenta¬ 
tion des globules, l’amélioration de l’état général et de la courbe 
de poids. * La National Research Conncil est revenue sur sa 
décision première, et préconise la pénicilline qu’elle avait en 
l’espèce bannie du traitement. I.æs doses employées doivent être 
massives. Un million d’nnités par jour, 15.000.000 d’unités pour 
un traitement, sont injectés par goutte à goutte intrar-eineux. 

Si la nouvelle se confirme, quel beau fleuron à ajouter à la 
couronne de sir Alexander Fleming. 

P. A. 


Traitement des méno-métrorragies par la vitamine G 

Connues depuis 1934, les propriétés aiitihémorragiques de 
la vitamine C ont été appliquées au.x hémon-agies menstruelles 
dès 1935. AIM. Paul Chevallier et Marcel Colin la considèrent 
comnie le traitement de choix (Le Médecin français, n» 44, 
10 juillet 1945), et l’estiment supérieure à toute endocrino- 
tliérapie. 

La technique est simple. Par voie veineuse, injecter cha¬ 
que jour cinquante centigrammes de vitamine C (ampoules 
de 5 cc. de la solution à 10/100). L’hémorragie est arrêtée dès 
le 2® ou le 3® jour. 

grand succès de la méthode est assuré contre les hémor¬ 
ragies fonctionnelles, les méno-métrorragies profuses, qui 
durent depuis nombre de jours, ont résisté aux traitements les 
plus diA’ers, et ont, de façon évidente, anémié la malade. 

Les règles s’établissent ensuite normalement, mais en cas 
de récidive, le « frein vitaminique » fait de nouveau sentir 
.ses bienfaisants effets. 

P. A. 

Néphrite aiguë tuberculeuse 

Un adolescent éprouve de la lassitude, il a de la fièvre, des 
sueurs nocturnes, et mal à la gorge. Au bout de quelques jours, 
surviennent des douleurs lombaires ; les urines sont albumi¬ 
neuses (léger disque) ; cytologiquement, on y trouve quelques 
leucocytes altérés et de nombreuses hématies. En trois semaines, 
tout rentre dans l’ordre, mais un mois après, apparaît une crise 
de _ rhumatisme articulaire aigu, rapidement jngnlée par le 
salicAdate de soude. On pense à la tuberculose en raison de 
l’extrême maigreur du malade et de sa pâleur. La cuti est 
ulcéro-nécrotiqtte ; à la radio, faite au cours de la néi)lirite, une 
ombre arrondie, de la dimension d’une pièce de 2 francs, reliée 
au hile par un tractus, témoigne de la primo-infection. 

Il suffit d’une observation pour rér-eiller une question en 
sommeil. MM. Savv, Mazaré et Blondet (Journal de Médecine 
de Lyon, n“ ii, 20 juin 1945), à l’(x^casion du cas cité plus haut, 
reprennent la notion de la néphrite aiguë tuberculeuse et la 
discutent. « Ou bien, disent-ils, la primo-infection tuberculeuse 
est responsable de la néphrite, comme elle doit être accusée 
des manifestations rhumatismales aiguës, ou bien, chez le même 
malade, il s’est agi de trois affections coïncidantes : une primo- 
infection, une néphrite aiguë, un rhumatisme articulaire aigu ». 

En somme, ni la cuti ultra-positive, ni le complexe primaire 
radiologique ne suffisent à trancher la question. L’inoculation 
de l’urine au cobaye n’a pu, dans le cas de M. Savy, être pra¬ 
tiquée. Il est souhaitable qu’on puisse y recoxirir à l’avenir, 
dans des cas analogues. La cuti-réaction à la tuberculine et la 
radiographie pulmonaire n’en doivent pas moins être faites, en 
cas de toute néphrite aiguë de nature douteu.se ou ignorée. 

P. A. 
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ÉCHOS ET GLANURES 


Histoire des hôpitaux Saint-Jacques 

vSaiiit-Jacques de Coiupostelle ! D’une richesse de sens incoiii- 
l)arable, le nom sonne comme s’il avait été choisi pour retentir 
dans un vers de Victor Hugo ou de Ihcophile Gautier. 
lU. Deguiral {Toulouse Médical, n° 7, juillet 1945), trace et 
explique son histoire avec le bonheur et la croyance d’un 
pèlerin d’autrefois. « Pendant mille ans, écrit-il, l’attraction de 
Compostelle a été telle que des foules immenses ont sillonné 
toutes les routes d’Europe, de P'rance, pour atteindre leur maxi¬ 
mum de densité dans le Sud-Ouest, où se rejoignaient les quatre 
principaux itinéraires des Balkans et de l’Italie, de la vSuisse 
et de l’Europe centrale, de l’Est et des Flandres, de Paris et de 
l’Ouest, avant la traversée des Pyrénées. » 

Le pèlerinage, conséquence de la croisade contre les Sar- 
razins, prend la foi'me d’un mouvement populaire organisé. « La 
garde du pèlerinage contribuait à maintenir l’ordre des cheva¬ 
liers de Saint-Jacques ». 

Des ponts furent construits, des quartiers de ville furent 
aménagés, des routes furent tracées, qui, symboliquement, eu 
nombre illimité, portaient le patronyme de Saint-Jacques. 
M. Deguiral cite le pont de 'Parthenay, les quartiers de Ber¬ 
gerac, de Villefranciie-de-Kouergue, de Pau, de Troyes, les 
rues de Gahors, Bordeaux, raris. Douai, Tourcoing, Le 
Havre. Et aussi des abris destinés au.c pèlerins depuis 
les granges, les maisons annexées aux chapelles, jusqu’aux 
hôpitaux de croisement des routes. Ainsi, nous parvenons 
au point crucial de cette étude. L’importance de ces forma¬ 
tions hospitalières apparaît dans la forme et dans le fond. 
Dans la forme, car, ainsi que l’a montré M. André Masson, les 
hôpitaux Saint-Jacques avaient une architecture commune. Pour 
éviter tout effort aux pèlerins, que soutenaient leur foi et leur 
inflexible volonté de parvenir au but qu’ils se proposaient 
d’atteindre, ce lointain Santiago de Compostelle, sis en Corogne, 
sur une colline isolée, les hôpitaux étaient les asiles sûrs et 
d’accès facile destinés aux invalides, aux perclus, en quête de 
repos et de soins. L’hospice s’offrait comme un refuge suprême. 
« il couvrait la route comme un pont, disposition encore visible 
à l’ons, à Ronceveaux, qui était celle d’Aubrac, et qui pourrait 
bien être celle de Toulouse, puisque l’ancien pont sur la 
Garonne portait la route entre les deux hôpitaux primitifs. » 
De fait, c’est l’hôpital toulousain qui attire surtout l’attention 
de M. Deguiral ; et sa description de l’Hôtel-Dieu Saint-Jacques, 
qui résulte de la fusion des hôpitaux divers de la ville, c’est 
l’origine synthétique et justement symbolique de l’Hôtcl-Dieu... 
Au-dessus de son grand perron, donnant accès à l’escalier d’hon¬ 
neur, veille la sEitue de .Saint-Jacques, vêtu en pèlerin. Sa maiii 
tient le bourdon ; la panetière et la gourde ix;udent à ses côtés ; 
sa pèlerine est constellée de coquilles et de petits médaillons ; 
il est coiffé du chapeau à large bord, dont celui de face, relevé, 
est marqué d’une coquille, i^e pied en avant — (le pas de 
.Saint-Jacques du cheval fatigué, reconnaissent les cavaliers !) 
— le manteau entr’ouvert, le regard droit vers le .Sud, il est 
prêt à s’élancer en avant. 

.Sans compter ceux de Paris, Aix, Besançon, Nantes, que 
n’y aurait-il pas à dire aussi des hôpitau.x Saint-Jacques de 
« Montgiscard, de Castanet, de Grenade-sur-Garonne, de Gahors, 
de Figeac, de Saint-Céré, dans le Lot, de Rodez, de Ville- 
franche-de-Rouergue, de Montauban, de Moissac, en Tarn-et- 
Garoune, de Castres, d’Albi, de Mazamet, dans le Tarn, 
d’Agen, de Ivcctoure, de Condom et d’Auch, en Gascogne, de 
Sidnt-'C'hristau, en Béarn, de Foi.x, Lézat, Mirepoix, Saiiit- 
Lizier, en Ariège, et tous ceux dont il faudrait retrouver le 
nom dans l’oubli de leur appellation originale, qui jalonnent 
les étapes des quatre grands chemins vers l’Oue.st, Paris et 
les Flandres, Lyon et l’Europe centrale, Nîmes et la Méditer- 
rané'e », et qui « sont ainsi nées de mains charitables, pour 
des destins de charité ». 

Mais si le fond commun est le secours à donner à celui 
qui souffre dans sa chair meurtrie par la fatigue et la maladie. 


les hôpitaux Saint-Jacques participaient aussi à la lutte contre 
les fléaux qui décimaient les pèlerins, la lèpre, la peste ; et 
M. Deguiral signale que la croix à huit pointes, dite de Malte, 
insigne de l’ordre de Saint-Jacques a figure à juste titre sur 
le pavillon le plus récent de l’hôpital, dont le nom rappelle à 
Paris même, les croisades, leurs grandeurs et leurs misères, 
l’hôpital Saint-Louis ». C’est fort de cet emblème et du rôle 
des hôpitaux Saint-Jacques dans la lutte contre les fléaux 
populaires, que Gregorio Garcia a établi la notion que l’ordre 
de Saint-Jacques est un précurseur de la Croix-Rouge. De 
plus, il a suscité la vocation de Vincent de Paul. Fils d’un 
paysan landais, il fit, en effet, ses premières études, près 
de Dax, chez son oncle, dans un hôtel-prieuré, « qui servait 
de halte aux pèlerins de Saint-Jacques de Compostelle ». 

André Mire. 


LA VIE MÉDICALE 


Hôpitaux de Paris. — Concours le 22 novembre pour une 
place de chirurgien. 

Le 21 novembre, pour quatre places de médecin. 

Inscriptions du 12 au 15 novembre. Ces concours sont 
réservés aux candidats non forclos qui, en 1939, étaient titu¬ 
laires de deux admissibilités et qui, • en raison des mesures 
prises contre certaines catégories de Français, n’ont pu pren¬ 
dre part aux concours de transition ouverts en 1942. 

Société Française d’Orthopédie et de Traumatologie. — La 
x.xi® réunion de la Société se tiendra les vendredi et samedi 
11 et 12 octobre 19 iB. 

Les questions proposées sont : 

P® question : Arthrites chroniques non tuberculeuses du 
genou et de l’épaule. 

Rapporteurs : MM. Poiya.\.\e et Gi éri.n (de Bordeaux). 

2® question ; Les fractures des plateaux tibiaux. 

Rapporteur : M. Gir.vrd-Marchant (de Paris). 

Centre interprofessionnel d’études rurales 

Un Centre interprofessionnel d’études rurales a été fondé il 
y a quelques mois à Paris et a pour siège provisoire l’Institut 
d’hygiène de la Faculté de médecine. Ouvert aux étudiants des 
différentes facultés ou écoles, il a pour but d’accroître la 
valeur des jeunes qui, étant donné le métier qu’ils ont choisi, 
se proposent de vivi-e et de travailler à la campagne. 

Deux l'éunions plénières ont déjà- eu lieu, en mai et juil¬ 
let. La prochaine réunion se tiendra le jeudi 29 novembre, à 
li heures (21, rue de l’Ecole-de-Médecine, escalier D, 2® étage) 
et aura pour sujet le foyer culturel rural. 

Cinq l'éunions annuelles sont prévues. Parmi les sujets iiui 
seront vraisemblablement mis à l’étude, citons : l’équipement 
suuilaire du village, réquipement sanitaire de la ferme isolée, 
partage el reniembrcment, molorisation, santé et productivité 
du bétail, ser-vice social rural, sport rural. 

Pour tous renseignements, s’adresser à l’Institut d’hygiène 
de la Faculté de médecine de Paris, 21, rue de l’Ecole-de- 
Médecine, Paris (d®) (Tél. Danton 55-31)). 

Prix dans les Facultés de Médecine. — 11 est instilué dans 
chaque Faculté, pour l’année scolaire 19t5-4d, par la direc¬ 
tion générale de l’éducation physique, un piix de 4.00U francs 
pouvant être porté à B.OÜO francs, destiné à récompenser 
l’auteur du meilleur ouvrage paru dans l’année scolaire et 
concernant les activités physiques et sportives et leur contrôle 
médical. 

Le décret paru au n J. O. » du i novembre, fixe les 
conditions d’attribution, du prix, mais ne dit point s’il sera 
soumis au prélèvement de 10 Vo instauré sous un ministère 
Laval et qui continue à être perçu sur les prix académiques 
et autres. 

NECROLOGIE 

D'' F. J.AYLE, de Paris. 

I Professeur Jean Truisier, décédé à Paris, le 31 octobre. 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


Traitement du cancer de la prostate 
par le diethylstilbœstrol 

Par Maurice Loeuer et Jean Vioxalou 


Un journal suisse publiait en 1943 la note suivante 
particulièrement suggestive : 

« Une grande découverte médicale a été annoncée cette 
semaine, le professeur Dudds, directeur de l’Institut de Bio- 
chirnie a révélé que, pour la première fois dans l’histoire de 
l’humanité, il est possible de dire qu’une forme de cancer est 
complètement sous contrôle médical. Il s’agit du cancer de la 
lirostatc qui peut être vaincu par une administration journa¬ 
lière de dieüiylstilbœsti’ol, une substance synthétique chi¬ 
mique. » 

'Et il ajoutait : 

K II est bien possible que la date du 17 décembre 1943 
devienne une date mémorable dans rhistoirc de la lutte de 
l’humanité contre une maladie qui a pendant si longtemps 
^ludé Iles meiileuis efforts des savants du monde entier. 
D’après les estimations, le diétliylstilbœstrol sauvera la vie 
à quelque quatre mille cinq cents personnes en Grande-Bre¬ 
tagne et à cent dix mille dans le monde. » 

Pareille affinuation, pareils espoirs, mis au compte 
d’un homme aussi considérable que Dodds, ne pouvaient 
manquer d’alerter les savants et médecins du monde 
entier. 

On est toujours assez sceptique lorsqu’il s’agit de 
traitement du cancer ou même d’une variété de cancer. 
Néanmoins, .les nombreux travaux déjà parus per¬ 
mettent de penser que le traitement par le diéthylstil- 
bœstrol constitue une très intéressante découverte^ non 
seulement parce qu’elle nous donne des résultats tangi¬ 
bles, mais encore parce qu’elle annexe une forme de 
cancer à l’hormonothérapie. 

Certes, l’endocrinologie avait déjà droit de cilc dans 
le traitement du cancer de la prostate. Loeb a vu l’in- 
tluence do la sécrétion testiculaire sur le développement 
üu cancer [)rostali({ue. -Steinach a signalé une certaine 
régressi(m après ligature du déférent. Et lors même qu’il 
étudiait l’action des hormones mâles sur l’hypertrophie 
> prostatique, Ghampy par 'la castration arrêtait la crois¬ 
sance de l’organe. Dans leurs expéricoice de 1923, l.oe- 
per et Turpin, déjà, avaient remarqué que les souris 
mâles castrées faisaient, après greffe d’épithélioma mam¬ 
maire, des tumeurs d’apparition plus précoce mais d’al¬ 
lure plus nécrotiiiue et, ce (pii est plus, parfois régres¬ 
sives. 

C’est (Huggins qui utilisa le premier les hormones 
leinelles dans le cancer de la prostate, et lit avec la fol¬ 
liculine d'intéressants travaux. C’esl dans la même voie 
que l’on fut amené à utiliser un œsirogène de synthèse, 
le diéthylstilbœstrol. 

Le corps fut isolé par Dodds en 1936. C’est un diéthyl- 
Jihydroxy-diphenyl-stilbène. 

Dodds, en 1944, préféra le hexestrol et le dienestrol 
qui sont mieux tolérés mais dont on n’a pas encore une 
expérience suffisante. Nous nous limiterons donc au dié- 
Ihylstilbœstrol. 

Etude ex'Rérimextaee ni niÉTHvi.sTii,R(icsTiioL 

A. — Proprictéi; (rstrafihien. 

11 paraît trois fois plus actif ([ue la folliculine. Il 
•éalise la croissance du tractus génital et la maturation 
■sexuelle, comme permettent de s’en rendre compte : le 
lest d’Allen Doisy ; 'kératinisation de la muqueuse vagi- 
jiale chez la rate castrée ; le test de Doisy Curtiss : ouver- 
Ihre du vagin chez la rate impubère ; le test d’Astwood ; 
Accroissement rapide du poids de l’utérus. Il réalise 


également le rut chez les animaux castrés et son emploi 
fait régresser les troubles de castration._ 

La dose expérimentale, est de l’ordre de millièmes dé 
milligramme. Elle suffd, chez la rate castrée, adminis¬ 
trée per os ou par voie sous-cutanée ou même par voie 
vaginale, pour augmenter le glycogène des cellules de 
l’épithélium utérin. D’autre part, le diéthylstilbœstrol 
provoque une hypertrophie des glandes mammaires et 
chez les mâles, une régression de la prostate. 

Mais le diéthylstilbœstrol a également une action 
extraoénitalc : vaso-dilatation capillaire, leucocytose au 
début, leucopénie au quinzième jour. Son action sur le 
foie a été étudiée par Jacques Loeper : hyperplasie 
lUKdéaire et mitoses anormales, dégénérescence vacuo- 
laire ; au début, augmentation du glycogène suivie de sa 
diminution. Ces lésions ne s’observent d’ailléurs qu’à 
partir de la cinquième injection. On a mité également 
une action sui- les surrénales et sur la nutrition. Aug¬ 
mentation du poids, (liniinution du métabolisme basal. 
L’action toxique a également été étudiée, la dose léthale 
avoisine 30 ou 50 milligr. par kg. chez la plupart des 
animaux et chez la souris 1 milligr. par gramme. Une 
action cancérigène a été une fois observée : adénocar¬ 
cinome de la mamelle chez des souris mâles, mais seu¬ 
lement chez les souris de lignée cancéreuse, ce qui est 
un point capital et moins inquiélant. 

Enfin, le diéthylstilbœstrol peut avoir une action fibro¬ 
gène moindre que celle de .la folliculine. Il réalise par 
contre une hypertrophie de l’utérus plus marquée que 
celle obtenue par la folliculine qui peut atteindre six fois 
le volume de l’organe. 

AcTIO.N HUnAI.NE 

Chez la femme, il est à peine besoin de rappeler 
qu’une dose de 30 milligr. en vingt jours augmente le 
volume des grandes lèvres, développe les seins et pro¬ 
voque une menstruation artificielle. 'Chez l’homme, on 
observe une réduction des testicules et de la verge, un 
gonflement des seins avec meurtrissure et 'pigmentation 
du mamelon, enfin une pigmentation scrotale sur laquelle 
nous reviendrons. 

L’administration de diéthylstilbœstrol détermine éga¬ 
lement une augmenlation de poids qui a été la suivante 
chez quatre de nos malades : 

Deux hommes : 1 kg. 500 et 3 kg. ; 

Deux femmes : 2 kg. 500 et 3 kg. 

L'urée sanguine, la cholestérine ne sont guère modi¬ 
fiées ; par contre l’urée urinaire et l’acide urique dimi¬ 
nuent. 

La coagulation .-laiiguinc est accéléi'ée. ComiiU' l’ont 
montré 'Purjiin et d’autres auteurs, 2 milligr. en quatre 
jours oui chez, un hémophile abaissé le temps de coagu¬ 
lation de 2 heures à 5 minutes. .Nous avons vu, de notre 
c(Mé, une hématurie s’arrêter de façon spectaculaire et 
(jui n’était pas due à rhémoptiilie. 

Les phosphatases acides s’abaissent. 

Le mélabolisme basal diminue ; plus chez l’homme 
(jue chez la femme. Chez deux hommes, de 25 volumes 
à 7 et de 27 volumes à 4 ; chez deux femmes, de 4 
volumes à 2 et de 8 volumes à 2. 

Utili.s.\tio.n thérapeutique 

Le diéthylstilbœstrol a été évidemment utilisé dans 
toutes les aménorrhées, dans tous les troubles de la 
ménopause, dans la métrile. sénile, chez la jeune mère, 
pour favoriser la montée laiteuse, et aussi, dans l’IiypO- 
génitalisme. On l’a égaleuieiit utilisé dans les manifes¬ 
tations extra-génitales, certaines dermatoses, la claudica¬ 
tion artérielle, la maladie de Basedoev, l’hémophilie, les 
crises anxieuses et même dans les ulcères ga.stro-duodé- 
naux avec des résultats parfois encourageants, à notre 
avis, souvent discutables. 

On a noté certains incidents : l’intolérance dige.Mivi- 
surtout avec brûlures, crampes, diarrhée, dont il ne 
faut pas exagérer l’importance. 
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Nous l’avons, à l’égal d’autres auteurs, utilisé dans 
plusieurs cas de, cancer prustalique et nous. loiiiK-rons 
pour verser au dossier les truis observaüuiis suivantes, 
qui son! assez suggestives : 

Observation I. — S... Début pur des douleurs dans les 
cuisses, la verge, le rectum, prises d’abord pour des rhuma¬ 
tismes. Puis, apparition de troubles uiinaires : rétenlion 
pollakiurie. Le toucher rectal montre indéniablement nn 
noyau prostatique très dur, la radiographie vertébrale montre 
une condensation en D ll-D 12 et en 1, 5. Les phosphatases 
sont à 3,4. 

Sous l’inlluence du traitement, les douteurs disparaissent, 
le poids s’accroît de 3 kg., les phénomènes urinaires ne s’amé¬ 
liorent pas tout de suite, mais la pollakiurie régresse. 

Un nouveau cliché montre une disparition de l’opacité de 
D ll-D 12, une légère diminution en L 5. Les phosphatases 
s’abaissent à 1,6. 

Le malade, depuis 6 mois, vient à pied à l’hôpital, pour 
qu’on surveille son traitement. 

Observation II. — B... €c malade entre porteur d'un œdème 
très dur et très important des membres inférieurs, des organes 
génitaux et de la partie inférieure de l’abdomen. Il présente 
dans l’aine quelques ganglions et une adénopathie susclavi- 
culaire, dont la biopsie révèle qu’il s’agit d’une métastase 
d’un cancer prostatique. Le toucher rc-ctal montre d’ailleurs 
un empâtement diffus et un rectum diflicilement mobilisable. 
Le malade accuse, en outre, de la pollakiurie. 

On commence le traitement par des séances de radiothé¬ 
rapie qui améliorent quelque peu les douleurs, puis plusieurs 
cures de diéthylstilbœstrol, la première totalisant 20 milligr., 
la seconde 40, la dernière 15. Pendant l’une des cures, on 
note des manifestations azotémiques passagères avec élévation 
du chiffre d’urée sanguine. L’état général s’améliore sensi¬ 
blement, le malade prend 3 kg., les œdèmes régressent de 
façon notable ; on note l’apparition d’un prurit assez marqué. 
Les ganglions n’ont pas reparu, mais on observe des signes 
de compression axillaire. La pollakiurie est très diminuée, les 
douleurs ont pratiquement disparu. 

Devant la reprise des douleurs axillair’es, on refait du dié¬ 
thylstilbœstrol à la dose de 10 milligr. pendant quirrze jours. 
Le quatrième jour les douleurs s’atténuent et disparaissent 
encore. 

Actuellement, au 6'= mois du traitement, le membre infé¬ 
rieur droit est sec, le membre inférieur gauche est beaucoup 
moins œdématié. L’état général l'.st bon, la pollakiurie -inli- 
niment réduite. La tumeur moins volumineuse et aucun gan¬ 
glion nouveau n’est apparu. 

Observation lit. — M.. est d’abord considéré comme atteint 
d’arthrite coxo-fémorale. La radiographie montre un aspect 
pagétoïde de la hanche, mais il existe des métastases verté¬ 
brales en D 4-D 5. L’état général est'nettement mauvais, la 
pollakiurie nocturne atteint sept à huit mictions. . 

On commence le traitement par le diéthylstilbœstrol aux 
doses de 5 puis 8 milligr. par Jour ; au huitième jour les dou¬ 
leurs ont disparu. La mobilité de la hanche s’améliore, la 
pollqkiurie diminue notablement, le poids augmente de 
1 k. 500. 

Mt'iae sans expinen précis de la capacilé vésicale, snn.s 
radiographie de la vessie, san.s exlainen même do la 
tumeur, ces observatons sont valables et suggestives 

De nombreuses observations s('mblables, d’ailleur.s. 
ont ét'é publiées. Elles sont insiruclives. Koarns en 19i’2 
publie les observations de idonze malades atteints de 
cancer prostatique qu’il soumit à des cures de diéthylstil¬ 
bœstrol à raison de 3 milligr. par jour pendant trois 
semaines. 

Tl signale l’iiugmenlalion du poids, la disparition des 
douleurs, la diminution de la phosphatase. Surtout, amé¬ 
lioration nette an nm'an des mélastasi's et du foyer 
prostatique,-diminution du résidu urinaire. 

Afarquards signale 5 améliorations nettes sur 10 cas 
traités. Herts a fait des constatations analogues sur des 
séries de 41 cas. Dans 27, diminution notable des phéno¬ 
mènes, dans 3 seulement aucun résultat. Il a même vu 
dans une observation, disparaître nn noyau pulmonaire. 
La sonde a pu être enlevée dans 5 cas. 

Hugues, dans 5 % des cas de sa série, ne constate 
aucun" effet ; dans 48 %. amélioration atteignant tS mois ; 
dans 48 % des cas, amélioration dépassant ces délais. 

DecouXi sur une statistique de 14 cas étudiés au 


service universitaire d’Urologie de Bruxelles a eu de 
nombreuses améliorât ions. L’une de scs observations est 
particulièrement frappante : malade entré dans le ser¬ 
vice au mois d'avril titî:) m'i fid contirmé par une liiopsie 
!('. diagnostic de. caiTinome, de la |)rostate._ Revenu en 
février RRi, l’examen montre aloi's des vertèbres lombo- 
sacréres bourrées de métasla.ses. l’oule la prostate est de 
consistance ligneuse. A partir du 3 niaj's 1914,,adminis¬ 
tration tous les j(mrs de 3 milligi’. de. diéthylstilbœstrol. 
Le 13 mars,' soit. 10 joui's après U', début du traitement, 
le malade dit n’avoir plus am.'une doideur, la consistance, 
ligneuse de la prostate a complètement disparu, il n’y a 
plus aucun phénomène urinaire, et Dccoux conclut : « Si 
ce que nous venons de décrire pouvait se vérifier, — 
ce ([UC nous espérons ardemment sans le crorie, — cela 
prouverait pour la première fois dans l’histoire médicale, 
qu’une tumeur maligne peut se résorber, elle et ses 
métastases, rien ([ue par chimiothérapie ». 

Sebrecht cite de niènu' un résultat remarqualile. 

(Ilarke et Viols décr’iv(mt égalenumt une observation 
où lin malade atl('int de métastases vertébrales, fut consi¬ 
dérablement amélioré après une cur(‘ de 120 milligr. [lar 
V(de intra-musculaire et 213 [lar la bouche. La prostate 
est devenue molle et lisse, les douleurs ont disparu ; 
néanmoins, une biopsie de la jirostate montrait la persis¬ 
tance du cancer, et l’examen radiologique ne décelait 
aucune modification des métasla.ses vertébrales. 


(jue ce sidt [lar inje'ction ou par ingestion, le diéllivl- 
stilbœstrol s’élimine en totalité et eh nature par les 
urines peut-être à l’état de sulfo-corijugué.- 

Kearns donne 3 milligr. par jour pendant trois semai¬ 
nes, Heckel 5 à 0 milligr. par jour, Kahle atteint un total 
de uO milligr. Couvelaire donne 3 milligr. par jour pen¬ 
dant des mois, nous-même avons donné des doses totales 
atteignant 80 à 120 milligr. en deux ou trois cures. Les 
lests d’action sont surtout les manifestations physiques' 
el nous avons vu ramélioralion de la dysurie, la diuh- 
nution du résidu, l’amélioration de l’état général et 
l’augmentation du poids. Du point do vue biologique, 
tous les auteurs américains insistent sur l’abaissement 
des phosphatases dont le taux revêt pour eux une triple 
importance : diagnostique, jironostique et thérapeutique. 

Deux [ihénomènes peuvent se produire qui obligent à 
une surveillance s’ils ne commandimt pas l’interruption 
ou la suppression du médicament : la (jynécomastie et hi 
pigmentation scrolo-pénicnne. 

Le premier e.st conpu de longue date. Il survient au 
80® milligramme environ et persiste quelques jours après 
l’interruption, ill ne paraît avoir aucune gravité immé¬ 
diate on lontaine. 

Il est souvent remplacé par une simple sensation dj' 
meurtrissure des mamelons qui est d’ailleurs plus pré¬ 
coce. mais n’est pas plus durable. 

Le second est moins connu. Il est pourtant signale 
[■ar Riche dans un article américain récent. Il est a.sscz 
précoce, dès le 00® milligramme parfois. Il est également 
[dus persistant et s’atténue ])arfois seulement, sans dis¬ 
paraître, complètement. Sa localisation, ipie, nous ayons 
signalée dans plusieurs communications, est très élec¬ 
tive, très précise et très spécifique et toujours assez iden- 
liqiu' à elle-même. Elle oecupe la racine de la Ver,ffc c 
la face inférieure sous forme d’une tache, habituelleinenl 
triangulaire, qui va en s’amincissant vers la '[lartie ter¬ 
minale de l’organe et s’y termine [lar une ligne asse?- 
déliée et absolument médiane. Elle se prolonse ans.si 
sur le laaphé scrotal et sur le périnée, jusqu’à l’orincP 
anal. Elle est d(' couleur brun cihamois, très finement et 
délibérément tracée. 

Homme nous l’avons dit plus haut, elle peut perpism^ 
longtemps après la suppression du nié_dicament. 
s’atténue en tous cas mais s’accentue à" nouveau à ^'1 
reprise. 
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Elle est vraiment très spérilique du diéthylstilbœstrol, 
mais elle ne lui est pas exclusive. On la voit parfois chez 
des sujets normaux, en l’absence de tout médicament, 
surtout chez des sujets de peau foncée, Arabes ou Orien¬ 
taux. Elle se localise donc, semble-t-il, en une zone pré¬ 
parée, sans doute riche en éléments mélanigènes qui 
n’attendent qu’une occasion 'pour se manifester. On est 
tenté de rapprocher cette ligne pigmentaire du raphé 
scrotal de la ligne noire de l’abdomen dans la grossesse. 
Elle est encore un test de cette féminisation que produit 
le diéthylstilbœstrol. 

Féminisation qui s’accuse encore par la réduction 
d('.s organes génitaux, la rétraction de la verge, phéno¬ 
mènes d’ailleurs passagers, eux aussi, et qui ne doivent 
|vas plus inquiéter les sujets que la diminution constante 
de leur appétit sexuel, quand ils sont encore en état d’en 
avoir. 


Tels sont les quelques résultats cliniques et physiolo¬ 
giques obtenus dans le cancer de la prostate par ie dié¬ 
thylstilbœstrol. 

Il est incontestable qu’ils marquei\1 un progrès réel 
dans la thérapeuti(|ue de ce, canctu'. El nous ne pouvons 
mieux faire que de rapporter ici, en les faisant nôtres, 
les conclusions de Gonvelaire : 

« L’effet immédiat du médicament est habituellement 
très frappant. 


1° Disparition de l’asthénie. Réapparition de l’eupho¬ 
rie et de l’activité ; 

2° Disparition de* la fièvre (lorsqu’elle existe, elle 
constitue en effet un élément de pronostic défavorable, 
car elle appartient aux formes d’évolution rapide) ; 

3“ Atténuation ou disparition de la dysurie et de la 
polliakiurie, disparition même après un ou deux sonda¬ 
ges de rétentions complètes ; 

4“ Atténuation ou disparition des douleurs locales 
(pelviennes, rectales, uréthrales) ; 

5“ L’effet sur la tumeur elle-même est très variable. 
La fonte est exceptionnelle, mais possible, le ramollisse¬ 
ment plus fréquent. La persistance a paru habituelle ; 

6“ L’effet sur les propagations locales est parfois sur¬ 
prenant ; suppression d’cÈdème, cure rapide d’une anurie 
(fiar compression des uretères) ; 

7° L’effet sur les métastases est indéniable. Atténua¬ 
tion ou disparition des douleurs et surtout stabilisation 
du processus destructif. Et peut-être plus. 

A cet égard castration et distilbène ont un effet ana¬ 
logue, celui de la castration est encore plus puissant. 
(Comparaison intéressante avec le traitement des cancers 
du sein par la castration et l’emploi d’androgènes.) » 

^ (Travail de la Clinique médicale thérapeutique 

xle l’hôpital Saint-.\ntoine et de l’Institut de Thérapeutique.) 


Recherchés sur la physiologie pathologique des engelures 
et de l’érythro-cyanose sus-malléolaire 

Par M. Ji'.v.x Kii.N'mN 


L’engelure est due à l’action locale d’un froid d’ordi¬ 
naire peu inten.se, mais prolongé. 

On admet généralement que le fait pathogénique 
essentiel en est la vaso-dilatation capillaire superficielle 
intense et durable qui succède à la phase initiale de 
vaso-constriction due au froid. Cette dilatation est attri¬ 
buée par M. Leriche à un trouble de l’innervation sym¬ 
pathique périphérique. ' ) 

ill est difficile de savoir si le trouble nerveux est pri¬ 
mitif et l’altération des capillaires secondaires ou, au 
contraire, si la lésion capillaire est la principale cause 
déclenchant non seulement l’image anatomo-clinique de 
l’engelure, mais aussi ses troubles sympathiques. Les 
deux troubles, capillaire et nerveux, sont vraisemblable¬ 
ment intimement liés l’un à l’autre. On retrouve ici un 
autre exemple de cette loi générale de la pathologie vas¬ 
culaire mise en évidence ' par AL Leriche et énonçant 
que toute lésion de l’arbre vasculaire engendre un trou¬ 
ble de l’innervation sympathique qui a des répercussions 
aggravantes sur le syndrome clinique. 

Quoi qu’il en soit, il est certain que les capillaires 
superficiels des engelures sont dilatés, que leurs parois 
sont souvent altérées, qu’ils sont parfois thrombosés. 
L’examen histologique montre, en outre, de l’infiltration 
périvasculaire, de l’œdème. 

Peut-on admettre que la vaso-dilatation paralytique 
capillaire est le fait dominant de la pathogénie de 
l’engelure ? 

Certes, il y a ectasie capillaire. Mais qui dit vaso¬ 
dilatation dit augmentation de la circulation par apport 
redoublé de sang artériel, donc de sang rouge riche en 
oxygène. Or, les téguments de nos malades sont vio¬ 
lacés et bleus. Il y a véritable asphyxie locale. Il y a 
donc certainement "un gros ralentissement de la circula¬ 
tion superficielle qui ne peut qu’être la conséquence 
d’une diminution de la répartition de sang artériel. Il 
y a, accompagnant la dilalatwn capillaire, constriction 
(^ctérioîaire et artérielle. 


Prenons une seringue et injectons, au niveau d’une 
Iliaque d’engelure assez étendue, de la novocaïne ou do 
l’adrénaline et observons les modifications qui s’en¬ 
suivent. 

I. Uinlection très superficielle d'adrénaline détermine 
une tendance à rougir pendant 1 à 2 minutes, puis la 
peau redevenant violacée s’éclaircit par petites zones 
dans la région injectée, mais ne devient jamais aussi 
claire que la peau normale. Son aspect est loin de res¬ 
sembler à une peau normale qui, soumise à l’influence 
de l’adrénaline, devient très blanche. Par conséquent, 
sur la plaque injectée, la vaso-constriction capillaire est 
faible, quoique réelle, et cette faiblesse de réaction sou¬ 
ligne l’importance de l’altération des capillaires. 

ffl. Si Vinjection d'adrénaline profonde est faite pro¬ 
fondément dans le tissu sous-cutané, l’aspect cyanoti({uo 
de la peau ne change pas : les artérioles profondes étaient 
donc déjà en état de conlraction ; l’adrénaline surajoutée 
ne modifie pas l’état de la circulation locale. 

'Voyons ce qui se passe après l’injection de iiovo- 
raine. 

III. L’injection très superficielle de novocaine ne. 
change pas immédiatement l’aspect de la peau. Celle-ci 
rougit pourtant tardivement dès que la solution injectée 
a diffusé vers la profondeur. 

IV. La novocaïne sous-cutanée profonde, par contre, 
fait rapidement rougir la plaque cyanotique qui devient 
d’un rouge rutilant contrastant d’une façon particulière¬ 
ment nette avec l’aspect violacé précédent, qui se main¬ 
tient d’ailleurs à la périphérie de la zone injectée, car les- 
réactions sont limitées à la région injectée et sont paral¬ 
lèles à la diffusion du liquide. 

V. Si l’on comprime les différentes zones injectées et 
si, après en avoir exprimé le sang par cette compression, 
l’on compare et le mode et la vitesse de remplissage des 
capillaires, on note qu’il n’y a pratiquement de différence 
de remplissage qu’après l’injection profonde de novocaïne. 
Dans ce cas, la tache blanche résultant de la pression 
exercée sur les capillaires se recolore nettement plus vite. 
Parfois il y a un véritable bouillonnement de sang venant 
de la profondeur et la rougeur, après avoir surgi au cen¬ 
tre de la tache, va à la rencontre de celle venant concen¬ 
triquement de la périphérie. 

Que peut-on conclure de ces faits d’observation ? 
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La vaso-dilatation capillaire superiicielle de l'engelure 
s'accompagne toujours de vaso-constriction artériolaire. 

Il y a un trouble profond du comportement des capil¬ 
laires qui sembla être dû, non seulenumt à un trouble 
d’innervation sympathique, mais aussi à l’altération de 
la paroi capillaire elle-même. On- retrouve ici en petit ce 
que nous apprend l’étude des gelures, et d’une façon plus 
générale, l’étude des malades vaso-constrictrices des 
membres. En effet, on sait que le spasme artériel pro¬ 
longé du froid aboutit à des lésions artérielles du type 
endartéritique et à des thromboses secondaires qui "ne 
sont pas l’effet d’une coagulation due au froid, mais à des 
modifications tissulaires locales et à des lésions histolo¬ 
giques actives. 

Vdi. L’injection intraveineuse à contre-courant, après 
blocage circulatoire complet au-dessus du poignet, durant 
5 minutes, de 10 cc. d’une solution conlenant 1/4 de rnmgr. 
d’adrénaline fait un peu pâlir la coloration violacée d’une 
main atteinte, d’engelures. 11 faut noter qu’une améliora¬ 


tion légère a été constatée après cette injection d’adrôna 
line que nous avons répétée plusieurs fois chez diffé¬ 
rents malades. Est-elle la conséquence d’une reprise de 
la tonicité des capillaires ou plutôt la conséquence de la 
vaso-dilalation qui a succédé â la vaso-constriction géné¬ 
ralisée à tout l’arbre vasculaire de la main à la suite de 
l’injection de l’adrénaline (l’injection s’accompagne d’une 
sensation de crampe) ? Ce bénéfice est-il attribuable au 
garrot ? On sait, en effet, depuis Bier surtout, que le blo¬ 
cage circulaloire déclenche une vaso-dilalation intense 
dès que la circulalion est rétablie. Et, à la suite de 
M. Leriche, nous l’avons appliqué dans différenls syn¬ 
dromes vasculaires périphériques et. en particulier, tout 
récemment, dans une variété lenticulaire d’engelure sié¬ 
geant sur le dos des deux mains d’une jeune fille. Le pre¬ 
mier blocage circulatoire complet durant 10 minutes a 
fait disparaître le prurit. Les séances suivantes ont fait 
fondre progressivement les papules. 

{Service de M. le Professeur R. Leriche, 
Hôpital Américain de Paris.) 


COURS ET CONFÉRENCES 


CLINIQUE MÉDICALE DE GENÈVE 


Syndrome de Lœffler 

Dialogue clinique par .M. llocii 


.M. (L. — Veuillez percuter et ausculter ce malade. 

L. C. Je ne constate rien d’anormal. 

AL —, Voici une radiographie thoracique faite il y a 
Irois jours. Ou’y voyez-vous ? 

L. C. — De.s taches opaques bien limitées dans la 
région sous-claviculaire gauche. 

Al. — (les taches 'provionnent (h^ ganglions calcifiés, 
.séquelle d’une adénoijathie tubci'cLilcusc dont cet homme 
a souffert dans son enfance. 

!.. (1. - Je vois aussi roml)i'e de calcificalions gan- 

gliijnnaires dans la parlic supérieure du hile droit. 

AL - ■ Biim. One voyez-vous encore ? 

L. C. — Dans la plage gauche, rond)re hilaire s(> con- 
timu! par un voile qui occiqie touti; la région moyenne. 

AI. — C’est bien cela. Percutez et auscultez encore une 
fois. 

L. G. — ...Il me stmible qu’il y a submatifé de la 
région moyenne gauche. A ce nivu'au, les vibrations 
vocales se transmellent mieux qu’à droite. La respiration 
est aussi un peu plus rude à gauche qu’à droite. G’esl 
peu de chose, si peu de chose que je me demande si je 
ne'me laisse pas suggestionner par la radiographie, 

■AI. — Vous avez raison de vous méfier des auto-sug¬ 
gestions et j’apprécie votre désir de rester objectif. Ras¬ 
surez-vous. Les signes cliniques que vous signalez ont 
été perçus par l’interne ici préseid avant qu’on ail fait 
la radiographie. 

L. C. — Il s’agit sans doute d'une infdtration bacil¬ 
laire récente. 

AL — Cela n'est pas du tout certain et mérite dis¬ 
cussion. 


H' Dans sa préface au premier volume do ses incomparables 
c( Dialogues cliniques », le professeur M. Rofui expliquait comme 
.suit les initiales des intorloeuteiirs : » M. i t !.. C. : M. signifiera 
au gré du lecteur Maitce. .Médecin. .Maurice ou Moi. L. G. peut 
vouloir dire : Le Confrère, Le Cnnfradicleur. le Chef de Cli¬ 
nique, parfois Le Chirurgien. Qu’on .sacdie que cela ne dési¬ 
gne pas Le Crétinoïde dans le sens où, paternellement bourru, 
ie professeur Sergent interpellait ses stagiaires. Le Contra¬ 
dicteur sera, bien au contraire, un homme plus insti-uit. plus 
» débrouillé » que la moyenne des pratiquants auxquels, 
depuis vingt ans, j’ai affaire cinq fois par semaine. » 


Gi't tiommc a, ■.51 ans. tlil est chanlTtnir d’automobile. A 
(leux reprises, nous l’avons déjà ou (ui traitement pour 
(le la gastriti» ■hyperchlorhydrique. 

Sorti de l’hôpital il y a 10 mois, il a repris le travail, 
conduisant des tracteurs par tous les temps. H y a un 
mois et demi, après avoir été exposé à la pluie, il con¬ 
tracte ce qu’il nomme une bronchite. Il reste trois 
semaines à la maison à se traiter lui-même ; il a un peu 
toussé et croit avoir eu de la fièvre. Avant d’être par¬ 
faitement guéri, il reprend le travail pendant une dizaine 
de jours. .Ayant de nouveau souffert des intempéries, il 
rechute. Il se sent las, fiévreux et reste chez lui. Après 
l’avoir traité pendant une semaine à domicile, son méde¬ 
cin nous l’adresse. 

L. G. — L’état général paraît assez bon. 

■AL — Pour une taille de 1 m. 70, le poids de 50 kgr. 
est insuffisant. ■ 

Iv. G. - - Dois-je procéder à un examen complet 

AL —• Non. Nous y passerions trop de temps. Get exa- 
num a déjà élé fait a\ec soin. N’tm retenons (fu’iiue l('n- 
daiice aux diarrhées avec (hmx à trois selh's par jour. 

Le malade est apyia'diijue. 11 lU' ressent ]ms de imints 
douloureux. Il tousse ]»eu id seulement pendant la nuit. 
Son expectoration est presipie nulle ; avec jieine, nous 
avons trouvé de (p..ioi faire un examen bactériologique 
((ui n’a révY'lé que des streptocoques et des staphylocn- 
([ues ; pas de bacilles de Koch, pas de pneumocoques. 

L’examen du sang a montré une anémie modérée à 
.‘I.B,‘I2.00(1 globules rouges. La sédimentation est peu accé¬ 
lérée : 14-32-R4. Quant aux globules blancs, il y en a 
8.488 par mm.8, dont 55 V, de polynucléaires, 27 Y, de 
lymphocytes, 5, 5 % de monocytes, 1 % de basophiles et 
11,5 "n d’éosinophiles. 

L. G. — 11,5 % d’éosinophiles! G’est un taux qu’on 
a bien rarement l’oecasion de constater. 

AI. -- En effet. G’est précisément cette éosinophilie 
qui nous permet d’affirmer que nous sommes en pré¬ 
sence d’un syndrome dé Lœffler. 

L. G. — Je n’en ai jamais entendu parler. 

Al. — Il y a treize ans. mon collègue de Zürich, D 
professeur AAA Lœffler. a décrit des infiltrations pulriio- 
naires fugaces avec éosinophilie sanguine. 

Il s’agit d’un syndrome clinique qui paraît se rencon¬ 
trer plus fréquemment sur les bords de la Limmat que 
sur ceu.x du Rhône. Pourquoi ? je l’ignore. Nous le 
recherchons pourtant avec soin. L’étude de la pathologie 
en relation avec la géographie présente beaucoui) de 
mystères analogues à celui-ci. 

fl faut dire que le. svndrome de'Lœffler se rencontre 
chez les malades ambulants qui fréquentent les policli¬ 
niques plus souvent que dans les services hospitaliers. 
G’est parce qu’il ne s’accompagne qu’exceptionnelleinent 
d’un état général nécessitant l’alitement. Il ne peut être 
dépisté que par les médecins qui pratiquent systémati¬ 
quement les examens radioscopiques. 
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Les caractères cliniques du syndrome sont assez bien 
représentés par ce malade. Avec "très peu ou pas de signe 
d’irritation des voies respiratoires, très peu ou pas de 
toux, très peu ou pas de fièvre, apparaît sur l’écran fluo¬ 
rescent une ombre diffuse dans une région pulmonaire. 
Cette ombre persiste une semaine, deux semaines, rare¬ 
ment plus ; elle disparaît sans laisser de traces. T! se peut 
qu’une autre opacité se reproduise ailleurs, du même 
côté ou de l’autre côté, sans plus de symptôme que . la 
première. 

L. C. — Cela fait tout de suite redouter le début d’une 
tuberculose pulmonaire. 

iM. — Evidemment. Il faut bien se garder d’alarmer 
inutilement le malade, de lui imposer une cure sanato¬ 
riale et même comme cela a été fait, d’instaurer préma¬ 
turément un pneumothorax thérapeutique. Le pronostic 
est en effet très bon. 

'L’affection guérit spontanément sans laisser do trace. 

L. C. — 'Mais comment faire le diagnostic ? 

.\I. - • L’éosinophilie est toujours accusée. Ixeffler a 
trouvé une. proportion d’éosinophiles allant jusipi’au 
(K) "u des éléments blancs, proportion côté de la(|uelle 
nos -11 % sont bien modest(*s. L’éosinoi»hilie sanguine 
est. comme l’opacité pulmonaire, fugace ; aussi n’a-t-on 
pas toujours la chance d’en constater l’existence au 
moment où elle est à son maximum. 

Il faut noter ((ue l’éosinop'hilie n’est 'pas limitée, au 
sang. 'Des e.xamens de la moelle osseuse montrent en 
effet une très forte néoformation de cellules éosinophiles. 
En outre, les infdtrats pulmonaires sont remplis d’éosi¬ 
nophiles. 

L. C. —• Comment 'peut-on le savoir puisque la mala¬ 
die est 'bénigne ? 

'M. —■ Le professeur H. 'von Meyenburg, de Zurich, 
a eu l’occasion de faire plusieurs autopsies qui lui ont 
permis de découvrir fortuitement des infiltrations pul¬ 
monaires bien caractérisées : un officier tué à la fron¬ 
tière par une sentinelle, un soldat emporté par une 
avalanche, un homme dé 48 ans décédé de téta¬ 
nos. Chez ces sujets, les infiltrations éosinophilirmes 
n’ayant pas nu 'presque pas donné de svmptômes clini¬ 
ques. avaient permis une activité militaire normale. 
Meyenburar rapporte encore une quatrième observation, 
faite par le professeur Wegelin. de Berne, d’un mitrail¬ 
leur tué accidentellement par l’explosion d’une grenade. 
Dans tous ces cas. l’examen nécrO'Psique a montré ([iie 
l’infiltration éosinopliilique ne restait pas localisée au 
poumon, oh la retrouvait dans d’autres organes, dans le 
foie en particulier. 

Ibie localisation è l’épididyme n’est pas très rare. On 
conçoit qu’une pareille infiltration, jointe à l’opacité pul¬ 
monaire, puisse en imposer pour une tuberculose et cau¬ 
ser de s’raves erreurs thérapeutiques car. si l'on peut 
cesser d’entretenir un pneumothorax, il est impossible 
de remédier à une épididymectomie, 

L. C. — Ouelle est la signification ou la cause de 
l’éasinophilie ? 

M. — C’est très vraisemblablement la manifestation 
d’une réaction allergique. C’est du moins ce que pense 
Lœffler et la plupart des auteurs qui ont traité de ce 
sujet. 

L. C. — Une réaction allergique, oui. mais à nuoi 
yM. — C’est là ([u’on ne s’entend plus. Comme « hypo¬ 
thèse de travail », l/oeffler a tout d’abord 'pensé à une 
réaction allergique, provoquée par une infection tubercii- 
leu.se et il a été tenté de rapprocher l’infiltration pulmo¬ 
naire de l’éryt'hème noueux. Par la suite, il est revenu 
de cette opinion. 

L. C. — Chez ce malade, l’origine tuberculeuse du 
syndromr paraîtrait assez vraisemblable étant donné les 
anciennes lésions ganglionnaires. 

àf. --- Oui, si l’on veut. Dans la plupart des ca.s, le 
bacille de Koch ne peut pas (Mre incriminé, ni ses formes 
atténuées ni ses toxines. On a alors cherché du côté 
d’autres antigènes et comme les infiltrations éosinophi- 
liques sont fréquentes en été, on a suspecté l’action des 


pollens. Mais les pollens ne peuvent être accusés pour 
les cas qui se manifestent en hiver à la montagne. 

L. C. — Les vers intestinaux provoquent souvent de 
l’éosinophilie. 

'.M. — Certainement. Aussi a-t-on invoqué le rôle des 
ascaris et on a môme pensé que l’infiltration 'pulmonaire 
pouvait être la conséquence d’une migration de larves 
d’ascaris, envahissant une région du poumon.' 

Chez notre malade, on a examiné très attentivement 
les selles. On n’y a trouvé ni parasite, ni œufs de para¬ 
site. Toutefois, ces constatations ne permettent pas 
encore d’éliminer celle hypothèse étiologique, car il faut 
tenir compte de ceci : les larves d’a.scaris qui seraient 
capables de provoquer l’infiltration du poumon peuvent 
n’apparaître sous forme de vers intestinaux qu’après un 
certain délai. 

L. 'O. — C('t homme urésenle-t-il une sensibilité ana¬ 
phylactique narticulière ? 

'M. Il dit ne pas bien supporter les choux. Tout au 
plus pourrait-on penser que la facilité avec laquelle il a 
de la diarrhée est une manifestation de sensibilisation à 
certains aliments, .l’ajoute que chez des malades ayant 
'])ré.senté le syndrome de Lofifler, on a trouvé parfois 
une tendance à l’eczéma, aux migraines, à l’asthme ; 
])arfois. pas très souvent. 

L. C. — En fait, on ne sait rien de précis en ce qui 
concerne Tétiologie du syndrome. 

M. .le crois que si la pathogénie en est assez claire, 
l’étiologie est probablement diverse. 

Dans un assez grand nombre de cas, on peut invo- 
ouer le rôle de l’ascaridiose. Parfois il semble s’agir 
fl’nne tuberculose dont l’infiltration éosinophilique n’est 
pas nue manifestation véritablement infectieuse, ce qui 
exnli(rue la bénignité du 'pronostic. Le plus souvent on 
doit demeurer dans le doute. 'Néanmoins la connaissance 
du syndrome de Lœffler est utile an clinicien en l’empê¬ 
chant de s’alarmer sur le vu d’une radiographie telle que 
celle que je viens de vous montrer. 


Les accidents du salicylate de soude (•) 

Par Marcel Piîrrait.t 
M édecin des lfô|)ilnux di* Paris 


Le salicylate de sonde est un des médicaments les plus 
emnlnvés. Sa rémitation de spécifique vis-à-vis de la 
maladie rhumatismale a résisté aux controverses les ntus 
vives. 'Mais il n’est une juste de noter qu’il est narmi les 
droc’ues les nlus mal tolérées oui soient ; les incidents 
seulement désagréables sont pour ainsi dire la rèa-le ; les 
accidents oTaves qui se résument à la possibilité d’une 
acidose salicylée sont rares sans être exceptionnels. l,es 
uns Pt les autres sont snnnrimés nar la substitution an 
salicylate de sonde du salic.yl-sulfate de soude, corns pré¬ 
paré par J. Parrot sur les Indications du 'professeur 
M. T.nener. tandis one l’activité thérapentioue demeure 
sensiblement identione. Ainsi se manifeste une _ fois 
encore l’aclinn détoxicanfe du soufre et surtout s’illus¬ 
tre la t)i)ssibilifé. par le 'bocage d’une fonction et l’addi¬ 
tion d’un radical, de modifier considérablement une dro- 
"ue en conservant ce qui en faif l’iniénM thérapeutique, 
toid en supprimant ses inconvénients secondaires. 


Si l’on a fait depuis les temps les plus anciens, aven 
diverses drotrnes vésrétales. dont .surtout l’écorce de sau’e 
'snlir en latin' de la salicvlntbérapie sans le savoir, ^’est 
à Stricker 1876' que revient le mérite d’avoir démontré 

(il Leçon faite le 12 juin 1045 dans le service dn Profes¬ 
seur Maurice Loeper, Clinique médicale thérapeutique, hôpi¬ 
tal Saint-Antoine. 
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l’action spécifique de l’acide salicylique dans le traite¬ 
ment du rhumatisme articulaire aigu. 

L’année suivante ' (1877), Germain Sée montre, dans 
sa communication h l’Académie de Atédecine, l’intérêt de 
substituer à l’acide son sel sndique, tout aussi actif et 
beaucoup moins irritant pour les muqueuses. 

Dans les. mois qui suivirent les publications de Stricker 
et de Germain Sée, les premiers accidents furent obser¬ 
vés, dont qjielques-uns mortels. On accusa l’impureté du 
produit. Mais après 'purification parfaite, les accidents 
ne disparurent pas pour autant. 

En t882, Quincke signale, sans en reconnaître la 
liaison avec l’acidose, la « dyspnée salicylée ». 

En IDOS, Lees conseille, l’adjonction, au salicylate de 
soude, de bicarbonate de soude à doses doubles. Én 1906, 
Langmead insiste sur l’acélonurie et l’acidose. 

L’acidose salicylée n’est plus mise en doute, tandis 
que l’on discute encore sur l’importniua' de la cétose 
associée,, nulle ou faible et contingenté pour Daniélo- 
polu, 'Marcel Labbé. très importante pour FL Bénard et 
P. P. Merklen, pour Paisseau, pour llerrera Ramos, pour 
de Gennes. < 

La gluco-insulinothérapie. logique dans cette dernière 
hypothèse, a été lu’éconisée et appliquée systématique¬ 
ment surtout par llernu'a Ramos. Lue très belle obser¬ 
vation récente de de Gennes et Alahoudeau en montre 
rincontestable efllcacité et le. caractère non siuilement 
suffisanl, mais surtout nécessaii'c. 


Le salicylate de soude est le sel sodique de raci(re 
salicylique ou orlhoxybenzoïque. 

G’est la fonction acide ((id est salifiée. Lu fonclion 
filiénnl ro.ste libre et une partie importante de l’intoxica¬ 
tion salicylée rappelle" l’intoxication phénolique ''llazard). 

Le salicylate de soude, qui renferme 86 pour ce.nt de 
son jioids d’acide salicylique, se présente à l'état pur 
sous forme d’aiguilles ou di' lamelles blanchiitres, de 
consistance légèrement savonneuse. Inodore, il a une 
saveur d’abord vaguement sucrée, puis, amère et nau¬ 
séeuse. Il est très soluble dans l’eau. 'La fonction phénol 
libre explique la coloration violette obtenue par l’addi¬ 
tion de perchlorure de fer dans les liquides qui contien¬ 
nent du salicylate de. soude. 


La lo.ririlé du salicylale de, soudi' n’est pas considé- 
lahle. Gn l’estime aussi bien chez riiomme ([Ue, chez 
l’animal d'expérience (chien' à un gramme environ ]iai' 
kilogramme. 

Li’s lésldtis- anatomiques constatées sont d’une gramle 
banalité et consistent essentii'llement en une. vaso-dihitn- 
tion capillaire diffuse et en hémorraijies multiples dans 
les divers parenchymes et les séreuses ('cœur, poumons 
et plèvres, reins, cerveau et méninges, intestins). 

Les altérations hépatiques (dégénérescence grais¬ 
seuse) et rénales notées dans certains cas mortels chez 
l'homme doivent être mises à part. Elles sont en effet 
exceptionnelles et il e.st possible qu’elles soient une 
conséquence secondaire de l'acido-cétose '(pii fut la cause 
de la mort. 


La traversée de Vorganisme est rapide, d’autant plus 
rapide que le bicarbonate de soude est associé au sali¬ 
cylate. C’est dans les minutes qui suivent L'absorption 
digestive, buccale ou rectale, ou l’injection parentérale, 
veineuse, que la dro.gue est décelée dans les urines. 

L’absorption se fait essentiellement dans l’intestin, 
très faiblement dans l’eatomac. .Vu cours de la traversée 
h'étiatique, il y a un certain stockage et. à un degré varia¬ 
ble mais assez faible, une conjugaison avec l'acide gly- 
curonique et au.ssi avec les éléments soufrés (glyéurono 
et sulfo conjugaisons). tLi'limination par le rein se fait 


sous forme de salicylate en nature pour la majeure jiar- 
tie; mais aussi sous la forme d’acide salicylurique et 
d’élémenls conjugués. Suivant les cas, en dehors de toute 
cause rénale d’imperméabilité, c’est de 6b à 80 % de la 
dose journalière qui sont éliminés dans les vingt-quatre 
heures. 

Le pourcentage restant se fixe de façon transitoire 
' dans les différents tissus, tout spécialement dans les 
muscles, les tendons, les cartilages, les synoviales et 
aussi, assez électivement, dans-les poumons. 

D.ms le sang, il existe un certain degré de « collage » 
aux protéines. La dissociation ionique du salicylate de 
soude est très faible, contrairement à ce. qu’on avait tout 
d’abord avancé. 


'L’action du saVieylate de soude sur les rirandes {onc¬ 
tions de l’oiyjanisme et sur les différents orçianes, jugée 
aussi bien sur l’homme sain (ou du moins non atteint 
(le maladie de Bouillaud) que chez l’animal d'expérience, 
peut être schématisée de, la façon suivante, sous l’impor¬ 
tante réserve que persistent encore bien des obscurités : 

Ai tion sur les sécrétions : 

De façon générale augmentéi's dans une première 
phase (d, surtout avec des- doses faibles ou modérées, di- 
mimiées très sensiblement (tans une seconde- phase et 
sui'lout avec des doses fortes on loxi(iues. 

Il en est ainsi pour Vurine. les doses très fortes pou¬ 
vant créer de la congestion de réfdlliélium rénal avec 
albuudnurie et hématurie, tandis (pie les doses thérapeu¬ 
tiques sont inoffensives ; ]iour la salive et 'pour la sueur ; 
l)our la hile. Ta sécrétion pancréatiipie externe ne serait, 

I ar contre, pas modifiée. 

Aelion sur le tube digestif : 

Les nausées et les vomisscincnls sont très fréqurnils, 
mais leur pathogénie n’est pas univoipie. Gertains sont 
dus à Lirritalion directe de la muqueuse gastrique (d'au¬ 
tant plus '({ue l’acidité du milieu favorise la jiroductiou 
d’acide salicylique) et l’adjonction de bicarbonate de 
soude les supprime ou les atténue grandement. Certaines 
relèvent d’une excitation des centres bulbaires et on les 
note aussi bien après l’injection intraveineuse qu’après 
Lingestion. Enfin, certains, qui sont généralement tar¬ 
difs, relèvent de l’acidose salicylique. 

La constipation est fréquemment notée et l'expérience 
in situ ou in vitro montre que la drogue a une action 
directe, à yirédominance dépressive, sur la fibre mnscu-' 
laire lisse intestinale. Ge|)endant la diarrhée a ('té nulée 
dans ipielipies observ.liions. 

Acti(Ui sur le foie : 

En dehors de l’actiifn sur la sécrélion biliaire,, le sali- 
c\lale (le soude a sur le l’onctiuiineim'iit hépatiipie une 
action (iu’()n peut imaginer importante cl ((iii n’est cpie 
pariiellement élucidée. Pour Ibu'rera Ramos. il y aurait 
essentiellement un trouble de la fonction glycogénique 
avec épuisement des réserves et trouble de la glycogé- 
iièse. On noterait juir ailleurs, peut-être par contre-coup, 
des signes (liistologiques (Lhyperfonclionneinont, en ce 
sens que des groupes cellulaires normalement au -reiios 
présenteraient des figures d’activit('^ On sait d’ailleurs 
toute la ])rudence qu’il faut apporter à cca périlleuses 
extrapolations que sont la conclusion d’un aspect histo¬ 
logique à uhe activité physiologiqiu'. 

Dans certaines expériences (i’intoxication massive, on 
a pu noter des aspects histologiques de dégénérescence 
graisseuse analogues à ceux notés dans quelques cas 
mortels chez l’homme. Mais, concernant ces derniers, il 
s’a.s'issait alors de mort après acido-céfose et, pour ce 
qui regarde l’animal d’expérience, il n’y a aucune régu¬ 
larité dans la production des lésions hépatiques. 

L’action sur la glycémie est très diversement ju.irée ; 
abaissée 'jiour d’aucun.s. inchangée pour beaucoup, (db’ 
a été notée dans quelques cas cliniques lég’-èrement éle¬ 
vée (PaisseaiP. 
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Acliun sur le cœur cl les vaisseaux : 

D'après 'Pichmi, les doses tnxkiucs onl d’abord une 
ai'tion excitanle se traduisant, par rarcéléralion du 
rythme cd raiigiiientatinii d’ajuplitiide des couti'aclions 
(.ardiaques, puis dans un deuxième temps se manifeste, 
'.'action dépressive avec ralenlissemeni, aiythmie, dimi- 
nutiou de, l’énergie systolique allant vers l’arrêt en diiis- 
tole,. Aux doses lliérapeutiques, on ne noierait pueime 
action sur le camr. 

. Cependant Vaquez admet la possibilité de troubles du 
rythme, Blauehier cite un cas de bradycardii-i très mar¬ 
quée et, tout récemhieut, au .cours d'um; acidocétose 
salicylée, Mou(piin et ses coliaborateurs notent un allon¬ 
gement de, l’espace P-ll. 

L’action sur la tension arlériolle est praliquenumt 
négligeable, contingenle el conditionnée, semble-t-il, 
par l’action sur. le cœur et surtout sur les capillaires. 

I/action vaso-motrice capillaire est, par contre, très 
importante. C’est peut-être l’action la plus constante. Il 
est possible qu’elle explique la plupart des autres réper¬ 
cussions enregistrées. Elle peut, à l’extrême, aller jus¬ 
qu’à l’érythro-diapédèse et aux hémorragies viscérales, 
cutanées ou muqueuses. 

Ces complications hémorragiques ne sont i)as très 
exceptionnelles en clinique. L’épistaxis est souvent signa¬ 
lée, l’hémorragie rétinienne a été vue par Lian et Fac- 
quet. Tout récemment, do Prennes et Mahoudeau ont 
insisté à nouveau sur le syndrome hémogénique, du à 
l’intoxication salicylée avec purpura et hémorragies des 
muqueuses. 11 est d’ailleurs classique do ne prescrire 
qu’avec prudence le salicylato de soudé aux femmes 
enceintes ou en période cataméniale, ainsi qu’aux hémo- 
géniques. 

Action sur la respiration : 

Elle est certaine et importante. Mais les auteurs diver¬ 
gent à la fois sur son sens et sa pathogénie. Les uns 
avec Germain Sée notent la bradypnée (chez le lapin), 
tandis que d’autres, av(‘c Oltramare el Blanchier, voient la 
lachypnée (chez le chien'. Chez l’homme, on a noté tan 
lut le ralentissement, tanlùt l’accélération' du. lythme res- 
liiraloire. Ce qui d’ailleurs est surtout caractéristique à 
notre sens, c’esl l’amplitude, inacconluméi' de la venti- 
lalion. 

Enlin, on a incriminé une .action sur li's ceuires res- 
piratoire (bulbaires et suprabulbaires) mais, pour Dood, 
.Minot et Arena, l’aclion sur les centres est indirecle par 
t’iidermédiaire des modifications thermiques et de la 
vasodilatation périphérique. 

11 n’est pas douteux également qu’au cours de l’aci¬ 
dose salicylée, la dyspnée est conditionnée ]iar la per- 
furbalion de l’équilibre acido-basiipii' et la nécessité 
d’évaeuei' une grande quantité de C02 et do corps céto- 
niipies par la voie respiratoire. 

Adioii sur le tiiélabolismc, la température, les sys¬ 
tèmes diaslasifiues : 

Le salicylate de sniide à doses siiblo.xiques a hmdance 
à élever le. métabolisme basal, à élever la température, à 
bloquer le fonctionnement de cerlains systèmes diasta- 
si(pies. Bii'ii des obscurités demeurent dans ce domaine, 
en iiartumlier ipiant au mécanisme d'aclimi de la di'n- 
gue. Ce qu’on peid avancer, e’esf qu’à côté il'ime action 
jair l’intermédiain' des centres nerveux, il faut retenir, 
en pai'liculier en ce ipii coiuauTie riiyperthermii', une ori¬ 
gine iiériphérique luédominanh'. 

Arliim sur le .système uerreu.r : 

E.xpérimentalemenl. on ne peul nieltiv en évidenci' 
.'lucun trouble moleur, réllexe ou .sensitif. Et nous vimoiis 
de voir ipie nombre de déterminai ions apparemment 
d’origine centrale, devaient être ranportées pour la ]ilus 
grande part à des mécanismes périphériques. Cependant 
une certaine électivité de localisai ion des phénomènes 
vaso-moteurs au syslème nerveuxv la part indéniable des 
mécanismes centraux dans la perturbalion des phéno¬ 
mènes végétatifs, la quasi constance des phénomènes 


d’ordre nerveux au cours de la salicylothérapie chez 
l’homme, et enlin l’action heureuse du salicylate de soude 
dans certaines affections du système nerveux (encépha- 
lilc, chorée) font présumer d’une localisation assez élec¬ 
tive dans la région des noyaux gris centraux, du troi¬ 
sième ventricule et du cerveau inoyen — toutes régions 
où se trouvent les centres autonudhjucs les plus élevés 
du syslème autonome. 


Les manil'esluliuus cliniiiues de l'intoxication salicy¬ 
lée, en dehors de quelques faits aberrants et rares que 
nous avons évoqués chemin faisant, peuvent se répartir 
en deux groupes, d’inégale imporlance : 

Les accidents habituels, fréquents, ordinairement peu 
grave.s, qui sont d’ordre digestif ou nerveux ; 

L’acido-cétose salicylée, rare, mais susceptible, en 
l’absence d’un diagnostic précoce et d’un traitement adé¬ 
quat, d’entraîner la mort. 


Nous ne reviendrons pas sur la fréquence des acci¬ 
dents digestifs qui n’ont le plus souvent d’autres incon¬ 
vénients que de gêner la poursuite du traitement et 
d’obliger à recourir à la voie rectale ou à la voie vei¬ 
neuse : nausées, vomissements, anorexie, constipation 
ou diarrhée. Ce n’^st que lorsque ces symptômes sont 
tardifs qu’ils peuvent traduire plus que la mauvaise tolé¬ 
rance à la drogue. Ils font alors partie du tableau de 
l’acidose, associés à bien d’autres symptômes certaine¬ 
ment plus significatifs. 


Les accidents nerveux sont également très fréquents, 
quasi habituels, au moins dans leur forme mineure ; 
bourdonnements d’oreilles, vertiges, surdité passagère, 
troubles visuels .avec amblyopie ou meme amaurose, 
céphalée, insomnie. L’association de la céphalée, des 
lintements d’oreilh’, du vertige, des nausées ou des 
vomissements, est fréquente et crée un état extrènieinent 
pénible, coiniiarable au mal de mer ou à l’état migrai¬ 
neux. La substitution (h; la voie veineuse à la voie diges¬ 
tive ne supprinie pas toujours ces symptômes qui peu¬ 
vent créer les pins grandes difficultés à la poursuite du 
traitement. 

Itl faut si.vnaler enfin le délire salicylé, qui n’est pas 
extrêmement rare, délire de rêve ou d’action, souvent 
accompagné d’hallucinations auditives, et plus rarement 
visuelles. Tl diffère du délire, rhumatismal par quelques 
nuances séméiologiques et surtout par le fait que ce der¬ 
nier s’accompagne d’hypei-therniie alors que le délire 
toxique a plutêd pour cortège l’abaissement de la tempé- 
ratiii'c. Tl guérit toujours par arrêt de la médication. 11 
dépend Tiieh d’une atteinte des centres et non d’une per¬ 
turbalion humorale. En iiaiTiculier, il ïamt exister indé¬ 
pendamment (le toute acidose, bien que celle-ci pour son 
jiropre compte pniss(‘ délerminer des troubles psychiques. 

'lAaridose salinylée esl la complication majeure. Tl 
s'avit en pratique dhine acido-cétose, encore que l’am¬ 
pleur, de la cétose soit des plus variables, ainsi que sa 
date d’apparition. Nous ne di.sculerons pas ici la ques- 
lion de savoir si le fait ])rimordial esl la cétose on l’aci¬ 
dose. Il ('st certain ((u’il existe en clinique des formes à 
prédominance de rnne on de l’autre et nous n’en retien¬ 
drons que la nécessité d’oiaenter la thérapeuti(jue en 
lenanl compte de cette constatation. 

I.a fi'éqmmce de l’acidose salicylée n’est pas très 
grande. Elle paraîtrait même faible à ne tenir compte 
que des cas publiés. Mais il est certain qu’ils ne repré¬ 
sentent qu’une faible partie des accidents observés. Les 
cas lé,sers, ou même, relativement graves, ne sont pas 
toujours dûment (lia, 2 rnostiqu('S. T.e sont-ils. que leur 
absence do particularité maniuante incite l’auteur ,à les 
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garder dans ses cartons. C’est ainsi qu’au cours de ces 
dernières années n’ont été rapportés que des cas remar¬ 
quables par la faiblesse des doses déclenchantes ou la 
protection insuffisante des précautions classiques, l’ad¬ 
jonction à l’acidio-cétosc d’une complication hépatique, 
rénale, ou vasculo-sanguine, ou encore la mise en évi¬ 
dence de données biologiques ou thérapeutiques pouvant 
peser sur l’appréciation du mécanisme pathogénique. H 
nous paraît, personnellement, (juc, sans être très fré¬ 
quents, les cas d’accidose salicylée . ne sont pas excep¬ 
tionnels, ni môme rares. C’est une complication qu’il faut 
toujours avoir à l’esprit quand on pratique la salicylo- 
thérapie classique. 

Ceci pour la diagnostiquer à temps et prendre les 
mesures thérapeutiques qui s’imi)osent. Il s’agit en effet 
d’un accident grave, susceptible d’entraîner la mort. 

ttl n’est pas besoin de reprendre la description clini¬ 
que et biologique minutieuse de l’acido-cétose salicylée. 
Elle ressemble, à s’y méprendre, à l’acido-cétose diabé¬ 
tique et, dans quelques cas où manquaient les anamnes- 
tuiues, c’est à cette dernière qu’on a pu penser dès 
l’abord. Le simple examen des urines, montrant l’absence 
de sucre et la présence de salicylatè, suffit à trancher le 
diagnostic. 

D’ai)rès les travaux de Herrera Ramos, de de Gennes, 
de P. P. Merklen, on jieut schématiser la gradation des 
accidents, et de leur substratum biologique, de la façon 
suivante ; 

Pluise de latence sans signes cliniques ou avec quel¬ 
ques signes d’alarme (Alerklen) ; troubles auditifs et ocu¬ 
laires, insomnie. 

Plutse d'excitation et d'acidose : agitation, délire, 
angoisse, nausées, dyspnée reproduisant plus ou nwins 
fidchnnenl le rythme de Knssmanl, baisse de la réserve 
alcaline. 

Phase de dépression et d'acido-cétose avec somno¬ 
lence, asthénie, mydriase, tendance à l’hypothermie, 
accentuation des troubles respiratoires, effondrement de 
la R.A., cétonémie et cétonurie (odeur acétonique de 
l’haleine, réaction de Legal-lmbert-Bonamour positive 
dans les urines). 

Phase de coma conlirme, avec souvent tendance au 
collapsus et à l’anurie. 

Bien entendu, ce s(diéma est susceplibb' de larges 
variations. Les signes cliniques les plus pi’éeieux sont la 
tendance à la torpeur, plus ou moins entrecoupée, d’agi¬ 
tation, et surtout les modilicalions du ryllnne respira¬ 
toire qui peuvent différer lai'gemeiit du Küssmaul et 
consister surtout en une respiration ample, profonde, éli¬ 
minant largement le CG2 et les corps cétoniques et aussi 
de l’eau (action déshydratante très marquéei. 

Les signes biologiques essentiels sont : 

l’examen des urines, (ju’on doit praliquer chaque 
jour, ne serait-ce riue pour contrôler l’élimination sali¬ 
cylée, l’hyperacidité et l’aeétonurie'(contrôlée non par le 
Gehrardt, masqué par la réaction de salicylatè, mais par 
le Legal-Imbert-Bonamoui’'. La constatation de eylindru- 
rie et d’albuminurie, à une phase tardive, traduirait 
l’existence d’une néi)hrite aiguë surajoutée à facido- 
céto.se, comme on en constate également au cours des 
acido-cétoses diabétiqui's. 

A Ve.rnmcn dn sany, la baisse de la réserve alcaline. 
C’est le seul examen à retenir pour la pratique, Le dosage 
des corps rétoniques, l’appréciation du rapport chloré 
érythro-plasmatique, ont un intérêt dogmati(|ue évident, 
mais n’inlluent qui' bien |)eu sur la conduite thérapeuti¬ 
que, Enfui le dosage de l’uréi* sanguine permet, en cas 
de néphrite surajoutée, la mesure de l’atteinte rénale, La 
mesure de la ,?lycémie, généralement normale, n’a qu’un 
intérêt secondaire. 

En résumé, il n’est ]>as difficile, pour peu que l'on 
en connaisse la possibilité, de diagnostiquer une acidose 
salicylée au début, c’est-à-dire à une période où elle est 
facilement curable. 


A. quoi sont dns {ns accidents tic la salicyloihérapic ? 
11 nous paraît indiscutable qu’ils relèvent bien du diédi- 
cament lui-mème. 

Gcpi'ndant, il convient de se demander tout d'abord 
si on ne peut accuser, au moins |iour une [lart, d’un côté 
la maladie rhumatismale et par ailleurs une certaine pre- 
dis]iositiün du sujet. 

a! Hôle possible de la 'maladie rhumatismale : L'est 
pour ainsi dire toujours chez di's sujets atteints de 
maladie de Bouillaud qu’on a signalé les accidents de la 
salicylothérapie, et singulièrement les cas d’acido-cétose. 
Et l’on sait que Lutembacher a insisté sur les troubles du 
métabolisme glucidique et sur la possibilité d’une atteinte 
hépatique et pancréatique au cours de la maladie rhu¬ 
matismale. 

'Mais, outre que ces dernières constatations soid loin 
d’avoir reçu l’accord unanime des auteurs, on peut sans 
doute accuser plus légitimement l’imiiortance des doses 
aitministrées et la durée du traitemeni, supérieures l’ime 
et l’autre, et de loin, à ce qui se passe dans toute autre 
affection. 

Au dehieurant, les accidents tiénins se voient parfai¬ 
tement en dehors du rhumatisme artiiudaire aigu, et il 
n’est pas jusqu’à l’aciiiocétose que Halbron, Bénard et 
Merklen n’aient pu reproduire chez un sujet indemne 
de toute atteinte rhumatismale et sans tare hépatique ou 
glycorégulatrice décelable. 

Il est juste d’ajouter que la reiiroduction de l’acido- 
cétose salicylée, tant chez l’animal que chez l’homme 
sain, est particulièrement difficile. 

bj Rôle possible de. la prédisposition itidividmdle : 11 
est indéniable, mais son exjilication n’est pas acifuise. 

On a accusé Vâye, la plupart des acido-cétoses ayant 
été observées chez l’enfant. .Mais ce n’est [las une règle 
absolue, loin de là. 

On a noté parfois la survenue facile de l'acidose chez 
un enfant habituellement atteint de vomis.semcnts ncéto- 
nétniques (Paisseau) ou chez un diabétique (Rathery). Le 
ne sont là que des e.xccptions. 

On a accusé un mmtvais fonctionnement hépatii/ue on 
rénal, mais il ne s’agit que de ipielques cas particuliers. 

En réalité, on ne sait jias pourquoi certains sujets, 
plus facilement que d’aidrcs, font des accidents graves, 
et en particulier de racido-cclose salicylée. .Mais ce qui 
illustre bien celle notion, c’est ijue dans d'assez noiii- 
lireux cas, les accidinds survinrent après des doses 
moyennes ou faibles e| alors même que l'administi'afiou 
l'onromilanle de bicai'bunafc de soude, à dose double là' 
celle du salicylale, avail été niisi' en leuvre correcfemeiil. 

iHerrei'a Ramos, dans son important mémoire, déclare 
que la mise en pratique, systématique de la glyco-insuli- 
nothérapie, non seulement amène la n'droçessinn de 
l'acido-cétose, mais encore permet de continuer la sali- 
cylothérapie. 

Or, il est des sujets tellement sensibles à faction 
toxique du salicylatè de soude que, même avec des doses 
minimes. mèmeVvec li' bicarbonate à doses convenables, 
même arec l'association insnline-iylucose concomitante, 
tout traitement salicylc est chez eux impossible, comme 
vient d’en rajiporter récemment F. P. yterklen une 
remarquable observajion. 

c' Ri'de du médicament : On savait déjà que des corps 
voisins du salicylatè de soude, dérivés comme lui de 
l’acide salicylique mais par subslUulion sur la fonclion 
]ihénol. comme l’aspirine en parliculieç, se mmdraienf 
beaucoup moins pourvus d'incmivénienfs toxiques. 
Gependant il faut ri'inarquer que. dans le cas de. l’aspi¬ 
rine. une partie de la drogue est dédoublée et redonne de 
l’acide salicylique l'donc du salicylatè de soude’) rt 
qu’ainsi, à partir des fortes doses, on peut retrouver (et 
on retrouve en fait'' tous les accidents du salicylatè de 
soude, y compris l'acido-cétose. 

On savait également tMarchal, Jausion^ que l’adminis¬ 
tration simultanée de soufre permettait une certaine 
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fkUoxication vis-à-vis du salicylate do soude. Certains 
corps à la fois soufrés et salicylés avaient déjà été 
employés en thérapeutique, mais si huir toxicité était 
largement réduite, il semble bien que leur valeur théra- 
l)eulique anti-rhumatismale l’ait été dans la même pro¬ 
portion. 

Les choses en étaient là lorsque 1\IM. Maurice, Loeper, 
,1. Collet et J. [Parrot nous ont fait connaître l’acide sali- 
-cylsulfurique où le soufre est fixé sur la fonction phénol. 
Ainsi se trouve réalisée théoriquement une double détoxi¬ 
cation par le soufre et par le blocage de la fonction phé¬ 
nol, blocage ici beaucoup' plus solide rpie dans le cas de 
l’aspirine. 

Les expériences sur l’animal ont montré une toxicité 
globale environ 25 fois moins grande que celle du sali- 
cylaté de soude. Quant à la syncope cardiaque non mor¬ 
telle (chez la grenouille), il a fallu pour l’obtenir des 
doses supérieures de plus de 30 fois à celles du salicylate. 

Chez l’homme, où nous avons nous-môme, parallèle¬ 
ment au professeur Loeper et à ses élèves, expérimenté 
largement le produit, nous avons constaté, une efficacité 
sensiblement identique à celle du salicylate (elle serait 
diminuée de 20 % pour M. Loeper, c’est-à-dire qu’il fau¬ 
drait donner 6 grammes de salicylsulfate contre 5 de 
salicylate) et la disparition de tons les petits signes d'in- 
hdérance habituels (bourdonnements, d’oreille, vertiges, 
nausées...). 

En ce qui concerne la P.A., nous ne l’avons jamais 
vu s’abaisser durant le traitement par le salicylsulfate. 

■Mais nous avons surtout eu la bonne fortune de pou¬ 
voir faire en quelque sorte la preuve de l’innocuité à cet 
égard du salicylsulfate, à propos de l’observation sui¬ 
vante, que nous résumons ici brièvement : 

« Mlle .Tarn..., Jeannine, 17 ans, enlre dans le ser¬ 
vice pour une crise de rhumatisme articulaire aigu typi¬ 
que dont les premières manifestations articulaires et 
fébriles remontent à trois jours. On prescrit iO grammes 
de salicylate de soude sous forme de dragéds glutinisées. 
Malheureusement il n’est pas administré simultanément 
de bicarbonate. 

■ « Trois jours plus tard, effet excellent sur la maladie 
rhumatismale, mais légère surdité., bourdonnements 
d’oreilles et surtout modifications du rythme respiratoire 
qui est accéléré, très ample, avec tendance à l’égalisation 
des temps. A noter-une épistaxis. I^es urines ne renfer¬ 
ment pas de corps cétoniques et l’haleine n’a pas di’odeur 
d’acétone. On demande le dosage de la tR.A. qui est à 
3.3 volumes. 

« Deux jours plus tard Lsoit après cinq jours de traite- 
me.nt à 10 grammes par jour de salicylate), respiralion 
de plus en plus difficile, bruyante, ample, régulière, à 
32 par minute : malade a.gitée et peu présente. On sup- 
pj'ime le salicylate et on donne immédiatement 10 gram¬ 
mes de bicarbonate de soude. Ra 11..4., mesurée aupara¬ 
vant, était à 16. 

Il Dans l’après-midi, grande crise d’agitation avec 
délire et hallucinations, pouls à 120, température à 38“, 
accentuation des troubles respiratoires. Odeur aeétoni- 
que de l’haleine. I,egall très positive dans les urines. 

« On continue le bicarbonate de soude par la bouche 
et de plus on injecte dans la veine une ampoule de 
250 cm3 d’eau bicarbonatée isotonique. 

.1 Le soir, à 22 h. 30. la malade calmée somnole et 
semble, respirer plus facilement. La R.A. est alors à 32. 

« Les jours suivants, on continue le bicarbonate de 
soude à la dose de 20 grammes par jour. Amélioration 
mogressive. Retour à la normale clinique au bout de 
trois jours. .4 ce moment, R. A. à 54. 

H Le lendemain, suppression du bicarbonate de soude, 
reprise du traitement salicylé, mais au moyen de sali- 
cylsulfnte ù la dose de 12 grammes par jour pendant cinq 
iours. On ne constate aucun trouble. A la fin de ce trai¬ 
tement. la mesure de la R..4. la montre à 59. » 

Ainsi, chez une rhumatisante de 17 ans, cinq jours 
de salicylate de soude à 10 grammes déclenchent une 
acido-cétose grave avec R.A. à 16 volumes. Rétablisse¬ 
ment par la suppression du salicylate et l’administra- 


1 ion de bicarbonate de soude pendant quatre jours avec 
remontée de la R.A. à 54. A ce moment, administration 
de '12 grammes par jour de salicylsulfate de soude pen¬ 
dant cin([ jours, sans déclenchenient d’aucun trouble ni 
abaissememt de la R. A., qui est à 59 en fin de traitement. 

Que le résultat tienne tout spécialement à l’adjonction 
du soufre, comme le pense le professeur M. Loeper, ou 
peut-être aussi au fait que la fonction phénol est solide¬ 
ment bloquée, comme nous le croirions volontiers, il 
n’en demeure pas moins que le problème nous paraît 
résolu de conserver à la salicylothérapie une 'efficacité 
indiscutable, non grevée d’une intolérance, banale quant 
à ses manifestations mineures; exceptionnelle mais très, 
grave en ce qui concerne l’acido-cétose. 


I.ja prénention des accidents de la salicylothérapie 
nous paraît ainsi devoir se résumer dans l’avenir — 
quand le produit pourra être fabriqué induâtriellement 
à des prix abordables —^ à la substitution du salicylsul¬ 
fate au salicylate de soude. 

En attendant, il faut continuer à appliquer les règles 
classiques et excéllentes d’administration perorale du 
salicylate de soude : doses fractionnées, dilution suffi¬ 
sante, et surtout adjonction de bicarbonate de soude à 
doses doubles. 

IjC voie rectale et la voie veineusp, par la technique' 
ordinaire ou par la perfusion lente ’(A. Pellé) pourront 
permettre d’éviter les incidents digestifs les plus fré-» 
ipients, mais pas toujours. 

Aussi bien, même avec des' doses modestes, même 
avec une technique d’administration impéccable, devra-t- 
on se souvenir que les accidents demeurent possibles 
et spécialement Vacidose. Il faut donc la diagnostiquer à 
temps, c’est-à-dire dès la survenue des troubles respira-' 
foires. 

Au cas que le diagnostic soit fait plus tardivement 
et qu’il existe une cétose importante, il pourrait être 
utile, sinon indispensable, comme dans le cas .récent de 
de Rennes, de mettre 'en œuvre le traitement glyco- 
insulinique, 

A un stade tardif et surtout s’il existe une néphrite 
aiguë associée, l’administration large d’eau salée physio¬ 
logique pourra apporter une aide thérapeutique non 
négligeable. 

Si le traitement salicylé demeure nécessaire, on pour¬ 
rait essayer de le,'poursuivre sous le couvert de la glyco- 
insulinothérapie comme l’a proposé Herrera Ramos, 
mais outre que cela ne le permet pas toujours, comme 
le démontre la récente observation de P. P. ^Terk]en, on 
ne saurait trop conseiller là prudence dans cette occur¬ 
rence et la surveillance constante, non seulement clini¬ 
que, mais biologique. 


En conclusion : I.a toxicité du salicylate de soude et 
le mécanisme même de cette toxicité soulèvent des pro¬ 
blèmes aussi difficiles que ceux concernant son activité 
spécifique et l’explication de celle-ci. Mais le fait que 
nous possédions avec le salicylsulfate un corps qui a sen¬ 
siblement conservé l’activité salicylée. mais qui en _ a 
perdu tous les inconvénients, outre qu’il résoud des dif¬ 
ficultés pratiques non négli.a'eables. nous apporte quel¬ 
que lumière. L’actibn détoxicante du soufre n’est pas 
douteuse, mais c’est dans le blocage solide de la fonc¬ 
tion phénol que paraît résider le moyen principal de cette 
action détoxicante. 
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LES CONSULTATIONS DU « PROGRÈS MÉDICAL 


Le citrate de soude intraveineux en thérapeutique 


Teciixioue. —■ La solubilité dit cilratn de soude est 
telle que ses solutions, à condition qn’etles soient fraî¬ 
ches, peuvent être ulilisées dans les veines à dos concen¬ 
trations très variées, depuis la solution à 10 %, celle des 
transfusions, jnsqii’a la solution à HX) %, carrément 
sclérosante (Troisi('r). 

Sous le nom de cilrèrne, nous désignons hi plus com¬ 
mode de ces solutions, qui est à 20 'L’amiionle de 
5 cm3 de citrème dont la oréparalion est à la portée de 
tout pharmacien, permet d’injecter 1 gr. de citrate. H à 
10 secondes après rinjoetinn. le patient se déclare sur¬ 
pris par une impression lu'usque de fraîcheur dans la 
bouche et la gorg^-e, c’est de la glace, disiud les uns. c’i'st 
du pippermint, disent les autres. En quelnnes secondes, 
la sensation se généralise, plus nofloment dans la région 
anogénitale. et c’est fini. 

Si l’on iniecte des doses plus fortes en quantité on 
en concentration, les effets produits sont franchement 
désagréables. En aucun cas, sur plusieurs milliers d’in¬ 
jections. nous n’avons observé ces « accidents impres¬ 
sionnants » signalés aulrefols avec des solutions trop 
fortes. 

T.e_ seul ineidenl fi redouter lient h la maladresse de 
l’opérateur : iniecté en dehors de la veine, le citrème est 
donlonrenx et laisse une petite induration passagère. 

Opel doit être le rvthme de rénétilion des iniections ? 
On peut se baser sur la formule générale suivante : 

1® Dans les cas chroniuiies 'hypertension simple), 
1 on 2 injections par semaine : 

2“ Dans les cas aigus (menace de gangrène par arfé- 
rite'. 1 'par jour ; 

3“ Dans les cas suraigus (icfiis'. I tonies les A heures. 

TxnioATiON’.s. - - C’est dans les affeefions vasculaires 
que le citrème donne, ses résultats les meilleurs, 

I” Dans le.s phlehifp.s. non pas confirmées, mais è 
titre préventif chez les prédisposés'aux accidents vei¬ 
neux. une ampoule par jour. 

2“ Dans les arterites nir/uës et ehroniqnes. données 
classiques. 


3° Dans la elavdieation intermittente, quand les oseil- 
lalions ont disparu, la méthode ne les fail pas reparaî¬ 
tre. mais elle améliore nettement les crampes, les four¬ 
millements. les possibilités fonclionnelles. Anenne tlié- 
rapentique ne pent lui être comparée. Doses : 3 iujec- 
lions par semaine. 

■4° Dans la maladie de. Vaquez, tout au moins fbéo- 
riqiiement en raison de Khypervisensité habituelle' dans 
cette affection. 

5“ Dans Vhqfierlension, c’ost l’indication de beanconp 
la plus fréquente ; encore le citrème ne eonvient-il qii’è 
un certain nombre d’bype.rlendus. Comme la fièvre, en 
effet, l’hyperlension n’est (pi’un symptôme et doit être 
traitée selon sa patliogénie, selon sa cause. Rniipelons 
d’ailleurs qu’il v a des hypertendus. à ménager ; 

T.es vieux scléreux en mal de ramollissemeul : 

Les rénaux avérés où l’hypertension doit compenser 
te barrage : 

Les bacillaires fibreux où elle est une sauveganie : 
ceux-lù n’ont rien fi gagner dans les ttié.rap(Mili(pies lmp 
actives. Les autres, on peut les classiu' ainsi ; 

Les endocriniens ; ' 

Les nerveux ; 

Les rénaux : 

Les artériels : 

Les plétihoriqnes ; 

Les mixtes. 

Endnerhiiens ■ le cifrèine donne de brillants résultats 
chez les hypertendues ménonansiqnes, mais ne s’agit-il 
nas d’un type essentiellement mixte d’hvpertension où 
l’hyperviscosité sanguine j.nne souvent le premier rôle 
dominant les troubles ovariens? , 

TDinerfendiis nerneu.r purs, le citrème n’est pas 
indiqué.' 

Chez les rénaux, c’est la nénhrife chronique qui doit 
être traitée. \q dans les nlbnminnries, ni dans les réten¬ 
tions rhlnrnrées, le citrate né se montre brillant ; par 
contre, dans l’azotémie an début, c’est nn excellent 
remède, comme nous avons nn le constater bien souvent 
pression et urée diminuent parallèlement. 

Encore devon.s-nnus reconnaître que la selérose rénale 
est im facteur important d’épai.ssissement. de lourdeur 
sanguine. C’est en flnidifiant le milieu sanguin mi’agit 
le citrate. Jil donne des résultats analogues dnn=i l’hypo- 
svstolie d’origine cardiaque, quand le .sang est byper- 
visqnenx. 

■Mais rien ne démontre ane le citrème possède une 
action snécifmne sur le filtre rénal ^ jamais, en effet, 
nous n’avons eu l’occasion de constater d’effets diuréti¬ 
ques évidents en quantité nn en qualité. 
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Les artériels peuvent être rangés en deux catégories : 
Les hypertoniques ou angiospasinodiques et les scléreux» 
proprement dits, les uns et les autres intriquant habi¬ 
tuellement deux facteurs : un facteur sanguin avec 
hyperglycémie et hypercholestérinémie, un Jacteur vaso¬ 
moteur avec spasmes artériels plus ou moins généra¬ 
lisés. Les artères en tuyau de pipe n’obéissent guère aux 
remi’utes, c('p('iulanL nous avons été frappé de voir com- 
bi(‘n le eitrème améliore les troubles fonetionnols des 
scléreux. 11 va sans dire que c’est surtout dans la phase 
hypert<jnique |>lus ou moins traversée de poussées 
hy[)ertensives ((ue l’on peut compter sur le eitrème. 

A côté (les artériels hypertoni(iue.s, plaçons l’hyper- 
tf'nsion essfuitielle solitaire, que .Pélissier a décrite dans 
sa thèse, (l’est uiui hypertension des femmes, qui évolue 
rartmient vers la néphrite, mais se eoin])lique toujours 
de troubles du niélabolisme humoral : hypercholestéri¬ 
némie, hy[)erglyeémip, accélération du taux de calcium 
.sanguin, (le dernier caractère nous a frappé ; il est 
admis, en elTet, que, le. citrate de soude, agit par neutra¬ 
lisation de l’ion c.alciuni, par décalcification ; ainsi com- 
preiidrait-on sans peine son action dans l'tuqiertension 
avec luqierca trémie. 

Les Jijiperlendus pléthoriques à .sang trop ih.die, sont 
admiralileuuml amendés i)ar la méthode. ; depuis long- 
teiTi'ps, d’ailleurs, le citrate per os étqit une d(! leui's 
panacées classi([u(‘s ; la voie intraveifieusc' régiilièiamient 
l)oursuivi(' lU' l'ait qu’intensifier une aclioii déjà connue. 

Les hijperlensions m'utes néci'ssitent une série de 
Ihérapeuliiiues adaplées aux factmirs im cause ; il sera, 
bien rare, que le eitrème ne rende en l’occurence des 
services de lu'imiier plan. 

Dans celle catégorie, de beaucoup la plus nombreuse, 
c’est l’examen 'physique du sang qui dictera la Ihéra- 
peuti(]ue. S'il y a, hypercoagubilité ou hx'perviscosilé, le 
eitrème s’imposera. 

Dans les eoinplications de l'hypertension : 

a) l.es héinorraqies : En théorie, il sembb.' paradoxal 
d'opposer aux hémorragies graves une sulisfance dont 
le 'propre est de s’opposer à la coagulallon. Au début de 
nos reche.rches, c’était pour nous une conlredndication 
absolue au cilrème que le temps des règles, l’hémo¬ 
philie, raugmentation du temps de saignemiud. 

Il y avait là, de notre ]iart, un excès de iirudenee, car 
e'esi. précisément par des injections intraveineuses île 
eitrale de soudix 15 ù cmh, d'une solution à ttO 
(’disémine . ipie 'Renaud a traité avec plein succès des 
liémorragies rebelles, et notamment des hémo'ptysies 
déses]»érées. 

Le, jiaradoxe n’est ((u’apparent. (l'est en inactivant le 
calcium, facteur essentiel de’ la coagulation, qu’agit le 
citrati', mais à la’condition, ajoute llédon, (ju’il existe au 
moins i grammes de citrate par litre de sang ; à dose 
moindre, le citrate entraîne, au• contraire, une diminu¬ 
tion de tenqis de saignement et favorise, par conséquent, 
l’ai'rèt des hémorragies. 

(l'est ainsi que le eitrème trouve une indication dans 
les hémorragies graves dés hypertendus, quelles qu’elles 
soient, et notamment les hémorragies rétiniennes si 
reladies aux Ihéraiieutiques usuelles. 

h'. Les spasmes vasculaires : L’est là un des triomphes 
de la méthode. 

Xous avons ym améliorer tellement d'acaddents oéré- 
bi'aux d’hyi)ei'tension ([ue nous résumons mdre expé¬ 
rience dans c(dte formule : Tout ictus, à l’heure aiduelle, 
s’il s’accompagne d’hyperviscosité sanguiiu', doit être 
traité par le (dtrème, toutes, les trois heures, jusqu’au 
ndour de la conscience. 

(■) L'anqor peeloris : Nous avons obtenu des amélio- 
ndions intéressantes dans de, nombreux cas d’algies pré¬ 
sternales chez les hyyiertendus, mais c’est surtout dans 
l'infarctus du myocarde (jue la méthode nous a réussi. 

d L'ineidution tensUmneUe. la sclérosi* ']progressive, 
n'ont pas de meilleur [palliatif que le traitement légu- 
lier citraté associé au traitement ioduré. 


e) L'urémie • Beaucoup, d’hypertendus évoluent dou¬ 
cement vers un état complexe fait d'urémie, d’acidose 
rénale, d’acidose hépatique, où le caractère général du 
sang est sa lourdeur, son hypercoagubilité. 

■Sans prétendre à la guérison, le citrate aidera long¬ 
temps 'à reculer l’échéance fatale. 

En fauLU davantage, ‘pour mériter d’avoir bien servi ? 

D" Lounm.N' (de Bagnèr(‘s-de-Bigorre), 
Médecin des Hôpitaux de Bordeaux. 


Le « Progrès Médical » en France 


I. SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADEMIE DES SCIENCES 

.Séance du 19 iioveinbre Iti'irp 

Nouvelles-recherches sur les variations de l’excitabilité ner¬ 
veuse sous l’influence des divers sucres. — M. Paul Cii.\i- 
CHARi), Mme lleiii'iette M.czouÉ et M. Raoul Lki:o(j uiontrent, 
au moyeu de nouvelles expérience» [poursuivies ■ sur le rat 
blanc, qu’injectés ([uotidieunement par voie pai'entérale, les 
difféi'euts sner’es e.vercent sur les chronaxies ner\’euses une 
action cluonique, indice de dépression des centres nerveux. 
Cette uctiipu chrotikiLie u’empôche pas l’action inuuédiate élec¬ 
tive du gliKiose et du lévulose (Je se manifester, mais ne 
confère aucune propriété- immédiate nouvelle aux autres 
sucres. L’élévation chronique des (dironaxies semble liée à la 
possibilité (ju’ont les divere sucres de former du glycogène 
dans le fuie et d'augmenter ainsi la teneur en glucose du sang. 

Recherches sur les accidents du choc transfusionnel. — 
M'M. Léon Ri.nf.t, R. Hk.nda et M. fii KSTia.x monti'cnt ([ue l’in¬ 
jection intra\einense des globules muges humuins iiu^ompati- 
hl('s détermine chez le chien un état de choc caractéristique. 
L’hypotension s’aceunqpaigne d’une vaso-eonstriction tiériphé- 
ri(pie, d’origine nerveuse et hnmor<de, et semble être liée à 
une insid'llsanee aiguë du myocarde, (liiez l’animal rétabli 
après le [premier clape, une iippuvelle iipjection est s,ans effet 
tensionipel, hipui (pie le sérum de l’animal réfractaire e(piitiiiue 
p'i agglutiner les globules roiigt-s inj(*ctés. 

L’acide thymonucléique hautement polymérisé, principe 
capable de conditionner la spécificité sérologique et l’équipe¬ 
ment enzymatique des bactéries. Conséquences poirr la bio¬ 
chimie de l’hérédité. — MM. Boivin, X'bnijhkly et Mme Lehoi lt 
ont reneonfii' et éludié im phéiioméiie de transformation de 
tyjie aiitigéniipie et de <'liangement eorrélalif d’équipement 
enzymatiipip chez les colibai'illes. Un germe R, cultivé en 
présence d’un antnlysat d’un autre rolibacille A, s’aligne sur .4 
au double point de vue drp la spécificité sérologique et des 
propriétés biochimiques. Le principe actif de l’autoJysat est 
un acide thymonucléique haufement polvmérisé. Ce principe ne 
résulterait-il pas d’une simple « solubilisation pp de l’appareil 
cliromosonien rudimentaire de la IptPftérie inductrice ? L'hyno- 
tfièse est fort vraisemblable. .S’il en allait ainsi, il famirnit 
admettre que les gènes doivent leur spécificité propre, non 
pas à la copule protéinique, mais à la copule nucléique des 
nuclénprotéides qui les constituent. 

Prix généraux. — Prix Pvrktn '9.ÙÙ0 fi-.l. — T.e prix est 
décerné à M. Rolpert Tiffeneau, chef de clinique à la Faculté 
de méde<-ine de Paris, ■[poui- s(*s recliercfies sur les aérosols 
pharmacodynamiques. 

Prix f.oNt ii\mit (fp.rpOO fr.). — T.e prix est décerné h M. 
I’hili[i[)i' î.assenr, pi-ofe.sseur à la Faculté de [iliarmaeie de 
Naiicy, -pour ses travaux sur la culture de.» bactéries en 
milieux définis et rinfluence de certains métaux sur leur fifnc- 
tiormemont physiohpgiqiie. 

FdMP.vnoN LiuTRi-irm. — Ù.UOu fr. fi M. François Maigiion, 
[Profes.sem- à l’Ecole nationale vétérinaire d’Alfort, pour la 
ponrsuile de s(^s travaux sur l’explication feimentaii-e de fana- 
[ihylaxie et son ap|)li<'ali'>n à une nouvelle méthode générale 
de* traitement des maladies mk robiennes, notamment de la 
tuberculose. 
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ACADEMIE DE MEDECINE 

Séance du G novemljre 1945 

Les longues incubations de récidives d’épithélioma gan¬ 
glionnaire régional ou métastatique, sans récidive du premier 
cancer. — Déjà H. G(H gerot avuil éliidié, en 1938, le-prol)lème 
pathogénique émettant différentes hypothèses : équilibre des 
forces physico-chimiques, résistance' ou immunité tissulaire 
ou' humorale, sensibilisation par les cellules cancéreuses, 
maturation et germination -des cellules précancéreuses ou para- 
cancéreuses. Avec C.^RTEAri), il revient sur ce problème à pro¬ 
pos d’une observation d’une femme faisant une récidive nodu¬ 
laire disséminée de la paroi thoracique, 3 ans après l’ablation 
d’un cancer du sein et sans récidive dans la cicatrice opératoire. 
Après une longue incubation silencieuse, il se produit une 
sorte d’explosion de petits nodules épithéliomatiques comme 
si la lésistance avait brusquement cessé. 

Utilisation de dispensaires spécialisés dans la prophylaxie 
de la cancérose. — \[. Fernand Barbary préconise, -pour lut¬ 
ter contre l’extension des ravages de la cancérose, la création 
au chef-lieu de chaque département d’un dispensaire spéciale¬ 
ment équipé et rattaché à l’un des centres déjà existant, dans 
les diverses Facultés -de médecine. 

Ces organismes seront chargés : 

1“ De mettre en pratique le d'iagnoslic précoce; 

2-0 D’assurer le dépistage des prédisposés 

Chromo-vaccination du rouget du porc. — M. Rkmeixcer. 

Elections. — Elections de deux correspondaTils, naiionaux 
dans la première division (médecine el spécialilés médicalesi. 

(llns.seniont des candidats. —En ])i-pmièro ligue : M. llnlimer, 
de Strasbourg; M. Piéry, do Lyott. 

En deux'ième ligne, ex fcquo et par ordre alplialK'liqne : 
MM. Giraud (de Montpellier), L('bon (d’Alger), -de Léol)nT-dy 
{de Limoges), Paillard (de Clermont-Ferrand i. Pellé :de 
Rennes). 

Adjoints 'par l’Académie : M.\l.' Benhamo-u (d’Alger), Brolet 
(do Nantes). 

A la premi-ère élection, iM. Robmer e.st élu par 48 xolx. 
Obliimnent : M. Léobar-dy, 3 voix : M.M. Pellé e( Renliamou, 
2 voix ; M Giraud, 1 voix, 

la seconde élection, M. Piéry est élu jiar ,34 voix. Obtien¬ 
nent : MM. Benhamnii, 9 voix : M. T.éobnrdv, h voix : M. Pellé, 
5 voix ; M Paillard, 3 voix ; AI Bialel, 1 voix. 

Séance du 13 novembre 1945 

Des récidives et des métastases tardives dans le cancer 
du sein. — M. Hartmann. Les récidives tardives du cancer, 
sur lesquelles M. Gougerot vient d’attirer l’attention, sont 
beaucoup plus fréquentes qu’on ne -croit, M. Hartmann a 
retenu, dans ses observations, les léeidives et les métastases 
tardives après" les opérations de cancer du sein. Pour les 
récidives (locales ou ganglionnaires axillnii’es), il a trouvé, 
au cours de la 4-'’ année, 13 ras ; de la 5' 13 cas ; de la 6y 
9 cas ; de la 7*, 9 cas ; de la 8®, S cas : de la 9®. 3 cas ; de la 
10®, 4- cas ; de la IP, 1 cas ; de la 12®, 1 cas ; do la 13», 1 cas ; 
de la 15®, 1 cas. 

Pour les métastases sans récidive locale : au cours de la 
4® armée, 10 cas ; de la 5®, 2 cas ; de la 10®, 3 cas ; de la 16®, 
G cas ; de la 17®, 2 cas; enfin, au cours de la 20® année, 2 cas. 

On serait tenté de croire que ces apparitions tardives de 
récidives ou de métastases correspondent à des cancei-s doirt 
la marche est très lente. Il n’en est i-ien. I.orsqu’on constate 
une métastase ou une récidive tardive, la survie n’est pas 
plus considérable que celle qui succède aux récidives pré¬ 
coces. Il semble que les cellules cancéreuses i-estent en som¬ 
meil pendant longtemp et que, le jour où elles se réveillent, 
pour une cause de nous inconnue, elles pullulent et entraînent 
rapidement la mort. 

Statistique du botulisme de l’occupation. — MM. R. 
LEGRor'X, G. Jér.amec et J.-C. Levaditi ont suivi pendant l’occu¬ 
pation le développement du botulisme en France. La maladie 
qui était e.xceptionnelIe avant 1940, s’est peu à peu étendue 
dans tout le pays : 5ùfl foyers et plus de 1.000 intoxiqiié.s, 
mais avec une très faible mortalité de 1,5 ]>. 100.' C’est à 
l'insuffisanfe ration alimentaire qu’il faut attribuer ru[)p<ni- 
tion de la maladie : beaucoup de français ont entreposé des 
aliments capables d’étre conservés plusieurs mois. T.es ali¬ 
ments en bocaux7snnt en général destinés à être consommi''s 
après avoir été réchauffés, ce qui détruit la toxine boliiliqiue 
sensible à une temjiérature -de 70", ils ne furent 'donc la 
cause que d’un faible nombre de cas de botulisine. T.n presque 
totalité des foyers de malad'e a été provoquée par l’absorp¬ 


tion de cliair de porc, surtout par jambons salés cl lumés, 
448, destinés à être consommés crûs. 

Le botulisme de l’oeeu-pntian a, donc ôté d’origine poicino, 
c(jtitrairement au botulisme étudié depuis 40 ans aux Ktals- 
Liiis,' causé dans 404 foyers, par dixs conserves familiales 
de végétaux çonsommès crus, 98 j). 100, avec une mortalité 
de plus de 50 p. 100. 

De 1940 à 19-44, en France, aucune conserve iudnstrielle 
ne fut cause -de botulisme. 

Le typhus exanthématique en France après la libération. — 

MM. Cax'aillox, Royer, Bernard et Delcoort. 

Election de quatre correspondants nationaux dans -la H® 
Division (cliirurgie et spécialilés chirurgicales). 

Classement des candidats. En première ligne ; 

MM. Ajivigne (de Nantes), Lecercle (de Damas), Tavci-- 
nier (de Lyon), Villard (de Lyon). 

Eh deuxième ligne, ex-æ(iuo, et par ordre alphabétique : 

MM. Billet (de Li-llei, Guyot (de Bordeaux). Hamant 'de 
Nancy), Roche (de Bordeaux) et Weiss (de Strasbourgi. 

Sont élus : M. Ahvigiie avec 42 voix. M. Lecercle avec 
37 voix. M. Tavernier avec 35 voix. M. Villard avec 30 voix. 

ACADEMIE DE CHIRURGIE 

Séance du 31 octobre 194-5 

A propos de l’évolution post-opératoire secondaire des plaies 
viscérales de l’abdomen en chirurgie de guerre. — M. Arnui.f 
qlc Lv'oni, a oJjservé 3IG plaies viscérales de l’abdometi ave<' 
30,5 'ÿ (h- mortalité. Celle -grosse mortalité est peul-(Mre impu- 
tal)le aux évacuations ; mais l’aoteur souligne que les acci¬ 
dents infectieU'X dé ces il -cas sont Survenus sf)écinlcmeiit 
après des sutures do gros intestin et après des sutures de 
n’importe ipiel segment it)li'slina1, suivies de mise en place ite 
mi''i:lips. 

Ostéomyélites apyrétiques de la hanche chez le nouveau-né 
et le nourrisson. Dangers de l’action des rayons X sur les 
membres en état de croissance. — MM. Marcel Ff.\ OE et Ber¬ 
nard Di IIAM-EL rapportent deux ol)servations dont ils con- 

1“ Le nouveau-né et le nourrisson présentent parfois des 
foyers su-pi)urés ù pyogènes banaux, évoluant sans lièvre 
appi'écialde' ; 

2° Il existe môme des ostéomyélites apyrétiques ou_ subfé¬ 
briles de la hanche chez le n-ourris-son et le nouveau-né ; 

3° Il faut se méfier chez l’enfant de toute irradiation intem¬ 
pestive capable d’entrainer en -particulier des atrophies du 
squelette et des retards de développement des membres. 

Plaies avec projectiles intra-péricardiques. Sur deux cas 
heureux d’extraction. — M. Balliyki (de Bourg-en-Bressee 

Sténose traumatique de l’intestin grêle. — M.M. René Fon¬ 
taine et A. ÙSWALD. 

Pathogénie de l’anévris.me cirtoide. Le rôle du glomus de 
Masson. — .\I. Kerre Lo.mbahd. 

Résultat éloigné d’une tistulo-gastrostomie. -- M, .f. Mi it\i;n 
èlr M(.iilins). 

Séance -du 7 novembre 1945 

Accidents dus au port du pessaire. — M. Baillis (de Mar- 
mande) lapporl-e deux cas, où les accidents étaient dus à 
l’inclusion de la demi-cir-conféreiiee du pessaire dans la ])arol 
postérieure -du vagin ; dans im cas, ce-s accidents ne furent 
•que d’ordre inllaminatoire ; dans le second, ils turent d'ordre 
mécanique. 

Fracture du tiers interne de la clavicule coïncidant avec une 
luxation sterno-claviculaire. — M. Henri BATiErR. 

Lithiase et mode de drainage de la voie biliaire principale. 

— M. Jean Qc énl. — Gu a présenté la cbolédoco-duodénos- 
tomie comme une opération délicate. Lnrsijue le cholédoque 
est gros comme le pouce, c’est une opération facile. 

On a prétendu que c’était une opération longue et grave pom’ 
lui préférer l’anus biliaire, opération minima de la rétention 
biliaire. L’opération la plus rapide et la plus simple n’est pas 
toujours la meilleure. 

On a présenté la cholédoco-duodénostomie comme nie 
opération contre nature. Pas plus que les autres. 

Discussion sur le traitement de la lithiase cholédocienne. — 

M. Jean Gosset. 

Sept cas de drainage préventif ileolo-transcœcovalvulaire 
au cours de péritonites généralisées appendiculaires occlusions 
fébriles primitives. —‘MM. I.ui-im;, Si ire et des Me.snahds- 

L’emploi du clou de Küntscher dans le traitement d’une 
pseudarthrose de l’humérus. — .\l. Jacqu-es Level'F. 
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Sédocastrine 

SÉDATIF GASTRIQUE 

(Association Alcalino-phosphatée + semences de ciguë) 

POSOLOGIE: Après les repas et au moment des douleurs 
Granulé : I cuillerée à café 
Comprimés: 2 à 4 jusqu'à sédation 
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Véganine 

Grippe, algies, otites, névrites, 
dysménorrhée, soins dentaires 

LABORATOIRES SUBSTANTIA, M. Guéroult, Docteur en Pharmacie, SURESNES (Seine) 
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Dermatoses 


3 Formes 

'omprimés - Gouttes - Bol 


nfecKons 
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LABORATOIRES THÉPÉNIER 

10, rue Clapeyron - Paris (8') 


LABORATOIRES ROUX. 60.ROUTEDE CRATILLON.MALAKOFF.iSeine) 


SULFUREUSE 


Sulfureux 
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^ Pour conduire 

les petits enfants de 
France 

sur le chemin 

de la santé 


Grippe • Rhumatisme 


Gronulé 


SULFURYL 

MONAL 




Comprimés 

inhalants 


la Blédine a fait 
l’impossible. 

Elle continue à 
ravitailler de son 
mieux les mamans. 


Affections 


RHINO SULFURYL 




Gouttes 


DERMO SULFURYL 


Pommade 






LAXO SULFURYL 


Laboratoires MONAL, 13, Avenue de Ségur, PARiS-7' 
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II. JOURNAUX ET REVUES 


Lutte anticancéreuse en France 

MM. R. Huguènin et 1’. Denoix {Archives de médecine 
sociale, n" z, mai 1945) étudient l’état actuel de la lutte contre 
le cancer en France, examinent ce qui a déjà été réalisé, et le 
programme de perfectionnement qu’il reste à mettre en œuvre. 
Leur travail comprend une partie statistique, et une partie 
médico-sociale. l,a première peut attendre la confirmation des 
années ultérieures autres que l’année 1943 qui a été choisie ; 
la seconde comporte des généralités bonnes à répandre, sans 
les soumettre à une nouvelle attente, car les faits les ont impo¬ 
sées. De tous les chiffres cités par MM. Huguènin et Denoix., 
il y en a un qui frappe l’imagination et justifie à lui seul la 
lutte anticancéreu.se. Dans leur centre de dépistage, ils décou¬ 
vrent un cas de cancer sur 33 malades examinés. Les auteurs 
mettent une louable insistance à ranger le cancer parmi les 
maladies sociales. Qui en doutait devra s’incliner devant le 
nombre et la puissance de leurs raisons : I.e cancer est une 
maladie sociale, comme toutes les affections qui ruinent les 
forces vives de la nation ; il est responsable de plus de morts 
cpie la tuberculose ; il attaque les hommes dans la force de 
l’âge, les femmes jeunes, les vieillards ; il n’épargne iias les 
enfants ; il est une maladie .sociale : a) parce qu’il évolue sans 
fracas, que son début échappe s’il n’est pas sy.stématiquement 
recherché ; b) parce qu’il cré-e un grand nombre d’incurables et 
<l’invalides ; c) parce que, bien traité, il nécessite une post¬ 
cure et une surveillance vigilante ; d) parce qu’on doit recher¬ 
cher les malades i>rédisposés ; e) parce que, dans la classe 
ouvrière, on doit surveiller et dépister l’emploi de substances 
carcinogènes ; /) parce que, à mesure ([ue les moyens de dia¬ 
gnostic se perfectionnent, l’âge du cancer s’abaisse ; g) parce 
que, enfin, il serait vain de lutter contre la mortalité infantile, 
contre la tuberculose, la sx'philis, l’alcoolisme, si l’on devait 
expo.ser la population, accrue par un premier sauvetage, à 
mourir par cancer. 

Aux deux temps de la lutte correspondent deux organismes 
dont les forces s’additionnent ; les centres de dépistage, les 
centres de diagnostic précis. Les premiers alimentent les 
seconds. .Aux centres de dépistage, les malades .s'e présentent 
soit d’eux-mêmes, .soit envoyés par le médecin de famille, soit 
découverts par les assistantes. « Dans les grandes collectivités, 
infirmières et assistantes sociales, é-crivent INEM. Huguènin et 
Denoix, souvent premières confidentes du moindre mal, doi- 
\'ent devenir les artisanes de la découverte des tumeurs mali¬ 
gnes, pour lieu qu’elles aient ouelque idé-e de la fréquence et 
<1es narti'cularités de celles-ci. (Iràce iieut-être à l’enseignement 
qu’elles ont reçu, grâce à leur goût, peut-être féminin, de rem- 
nlir mii'iitiensement la mission (|ui leur est impartie, des auxi¬ 
liaires (le la S.N.C.F. ont pourvu le « Service des Tumeurs des 
plus petits cancers que l’un de nous ait jamais vus, parmi un 
.grand nombre de milliers ». 

Les centres de diagnostic se sont développés en France. T.e 
premier fut l’In.stitut du Radium, qui date de 1014 et qui, en 
1021, fut complété par la Fondation Curie, sons la direction du 
professeur Regarni, puis du professeur I,acassagnc. I.e second 
fut l’TnstituT du Cancer, créé en 1021 par le professeur R< ussy 
avec l’aide du conseiller Tean Varenne : Tl « draina bientôt vers 
lui, non seulement le département de la .Seine — moins Paris 
— mais encore ceux de ,Seine-et-Martie, de ,Scine-et-Oise, du 
T.oiret », puis d’antres départements. Chaque centre dessert une 
région géographique, et ainsi l’armature anticanc''reuse cou¬ 
vre le territoire. Grâce a” professeur Chevallier directeur de 
l’Institut National d’Hv.giène, chaque centre anticrncéreux est 
outillé pour dépister et pour soigner, mais aussi di.spose d’un 
service médico-social qui distribue des secours, s’enquiert de 
tous les problèmes financiers et familiaux relatifs au traite¬ 
ment d’un cancéreux et surveille le malade afin de constater 
guérison ou récidive. « L’Institut National d’ITvgiène, afin de 
matérialiser cette pri.se en charge des malades et leur surveil¬ 
lance, demande à chaque centre de lui adresser, à la fin du 
traitement, une observation résumée, que complétera une fiche 
annuelle. Des statistiaues valables pourront ainsi être établies 
et fournir les notions les plus exactes. » 

Enquête sociale à l’hôpital 

T/enouête menée à l’hôpital de 1’.ôutinuaille, à T.Vou. par 
M. Delore. Mnm Roche, Mlle Cret (Archives de médecine 
sociale, 11" s, juin Totql, intéressante pour les médecins, tou¬ 
che à tous les; problèmes urgents de la démographie, et doit 
avoir sa répercussion dans les conceptions des hommes poli¬ 
tiques et celles des Fourier et des Proudhon de l’avenir. Ils 
ont établi les fiches sociales des m.alades des deux sexes qui 


ont fait un séjour à l’hôpital de janvier 1942 à avril 1944, et 
parmi leurs très nombreuses constatations, nous donnons celles 
qui nous paraissent les plus immédiatement intéressantes. 

Sur 362 hommes adultes (de 16 à 65 ans), 213 hommes 
mariés et 149 célibataires. En défalquant 27 jeunes hommes de 
moins de 25 ans, il en reste 122, soit le tiers du total qui n’a 
pas voulu ou n’a pas pu créer un foyer. ..Sur les 213 hommes 
mariés, 143 seulement ont eu des enfants, (en moj-enne un ou 
deux). 221 sont assurés s’ociaux ; 99 sont des ouvriers spécia¬ 
lisés ou des artisans ; 109 sont des manœuvres, dont la situation 
est incertaine et précaire ; 28 sont « sans travail par voca¬ 
tion ». La plupart n’ont que des habitations médiocres : une 
ou deux pièces, même avec des enfants. 

Côté des femmes adultes. .Sur 334, 188 .sont mariées (61 o^,)- 
Compte tenu de 73 jeunes filles destinées ]iour la plupart au 
mariage, il reste 74 célibataires en état de renoncement (22 
contre 33 % chez les hommes). .Sur les 188 mariées, 116 ont 
eu des enfants (moyenne : 2). Le nombre des salarié^es est de 
iqi sur 335 (57 %) ; 53% sont assurées sociales ; l’activité pro¬ 
fessionnelle retient hors du foyer 32 % des femmes adultes. 

En comparant la situation des adolescents des deux sexes, 
M. Delore, Mme Roche et IMlle Cret remarquent que « le jeune 
homme isolé est souvent plus malheureux que la jeune fille. 
vSi biologiquement il e.st ])lu.s résistant, socialement il est plus 
exposé parce qu’il trouve moins facilement un accueil, un 
foyer. Il manque des établissements pour les jeunes garçons ; 
Ixîaucoup de jeunes filles vivent en collectivités, alors que les 
.garçons dn même â.ge sont déjà des manœuvres oit des ajipren- 
itis vivant en isolés ». Quant à l’instruction, elle révèle une 
ignorance bouleversante. « Nous n’hésitons pas à mettre en 
cause ici la guerre de igiiq. On ne dira jamais assez c|nels bou¬ 
leversements elle a a]>portés. » (Que diront les emiuêteu.rs hos¬ 
pitaliers en i960 ?...) 

L’étude des vieillards hospitalisés fournit les renseigne¬ 
ments suivants : .Sur 75 hommes, 37 sont veufs ; 18 sont céli¬ 
bataires ; leur possibilité de travail est très réduite : 30 % .seu¬ 
lement ont une occupation. Côté des femmes âgées (plus de 
65 ans), 1S4. Il n’y en a que 16 qui ont encore leur mari, sur 
131 femmes mariées ; le nombre des célibataires, comme chez 
les hommes, affleure 20 (37). Quarante et une travaillent 

encore (soit 22 contre 30 0/ chez les hommes). I^e niveau 
de vie est très précaire chez 36 % des hommes et 19 des 
I femmes â.gées. q hommes et 24 femmes mahades étaient dé'jà 
jilacés avant leur hospitalisation ; 26 sujets mâles et 35 per- 
.sonnes de .sexe féminin demandent encore leur ])lacement en 
asile. « On arrive, di.sent les auteurs, à cette constatation : c’est 
(|ue les enfants ])rennent rarement en charge leurs vieux 
parents, ([u’ils le puissent ou non, le tiers à iieine des vieillards 
avant eu des enfants recevant nn .seêours de leur dcswndance... 
C’est dans les hôpitaux, les asiles, les hos)uces, les oruheli- 
nats que l’on touche dans son énormité le problème des déshé¬ 
rités de tons genres. A côté de la société des valides, des bien 
liortants et des heureux, il y a l’immen.sc troupe des déshé¬ 
rités... T.e souci de la justice et de la vérité oblig'e, aniourd’hui 
plus que jamais, à a]>]iorter la lumière de l’investigation dans 
tous les domaines de la vie sociale et surtout ])armi les jdus 
misérables. » 


Organisation médicale britannique 

I.e sujet est vaste. M. Brid.gman en a donné un aperçu 
dont la perspective s’étend sur 15 pa.ges (Archives de médecine 
sociale, n“ 2, mai lo'^l. Notre analvse ne lient viser qu’à 
signaler l’immen.se intérêt de ce travail, à qui veuf comparer 
les organi.sations médicales en France et en .Angleterre. L’Hô- 
bital bénévole ou « Voluntary Hospital » est, dit l’auteur, la 
formule la .plus originale de l’organisation anglaise. Ce sont 
ces hôpitaux privés qui sont en général les centres d’cn.sei.gne- 
ment. T.es uns rémontent au Aloven Age ; la plupart ont été 
créés en corrélation avec la révolution industrielle du xi.x<' siè¬ 
cle. Ils sont destinés aux malades aigus ; « nasse huit semai¬ 
nes. les malades sont évacués sur un hôpital différent ». I.es 
hôpitauxi publics, placés sous l’autorité du .gouvernenicnt. ont 
été construits au cours du .xix* siècle, « en application de la 
loi sur l’assistance médicale gratuite et en vue du traitement 
des contagieux ». Ils sont placés sous l’autorité des con.seils 
des comtés et des villes, et le prix de iourné-e est fixé en rap¬ 
port avec les revenus de chaque malade ; les indi.gents sont 
traités gratuitement. 

Dans cette organisation, la première place revient aux hôpi¬ 
taux privés et à l’.Assurance nationale <le santé (National 
ITelalth Tnmirance. N. H. T.l. 10.000 médecins britanniques ont 
.accepté d’être médecins de caisse. Ceux-ci sont payés « à raison 
de O shillings par an et p<ar tête d’assuré. Four une clientèle 
inovcnne de i.ooo assurés, ils touchent donc un fixe de 4^0 
livres par an. Ils soignent en plus la famille de leurs assurés 
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en clientèle libre, plus leurs clients «on assurés ». (Iæ plafond 
de la N.H.I. atteint 250 livres par an.) IM. Bridginau remarque 
que médecin anglais accejite tout naturellement le forfait, 

que le médecin français s’ingénie à repou.s.ser avec force. Les 
praticiens britanniques, tout en étant médecins de caisse, sont 
aussi médecins inspecteurs d’iiygiène de lèur district. Ils sont 
secondés par l’ingénieur d’iiygiène, qui « construit les égouts, 
installe ou améliore l’évacuation des nuisances, donne des 
conseils aux jiaysans sur les fosses à fumier et à purin, vérifie 
les puits, les canalisations d’eau, etc. » 

P. A. 

Le désordre dans la thérapeutique antisyj^ilitique 

D’après M. Milian {PiTris Médical, n° 14, 20 mai, 14 juin 
1945), en matière de thérapeutique antisyphilitique, la confu¬ 
sion la plus grande règne dans l’esprit des médecins. Son 
article est écrit pour y ramener l’ordre. La résistance médi- 
camenteu.se domine la thérapeutique. Elle est primitive ou 
acquise au cours du traitement, vis-à-vis de ' telle ou telle 
substance ou de plusieurs substances à action spécifique. Autant 
la résistance primitive serait due au tréponème, autant la 
résistance secondaire serait imputable au médecin. Suivant 
AI. Alilian, la dose insuffisante en est le grand facteur. Aussi 
rappelle-t-il que pour le cyanure de mercure, la dose d’un 
centigramme est juste suffisante, qu’il faut 2 cgr. d’arséno- 
benzol par kilo d’animal pour stériliser la syphilis (IMf. Alilian 
lirend pour exem])le celle du lapin), et que la quantité de bis¬ 
muth nécessaire oscille entre huit et douze centigrammes par 
injection. Quant au Kl, l’auteur reste fidèle aux 3 gr. par 
jour, indiqués par Fournier. Il ne faut pas perdre de vue que 
ic bismuth et l’arsénobenzol s’éliminent rapidement (en 5 jours, 
])our le novar), et que cette notion est capitale pour fixer les 
intervalles des injecj;ions médicamenteuses. Pour combattre 
l;i résistance, le changement de médicament est parfois spec¬ 
taculaire. Historiquement le' 606 fit fondre des lésions sur 
lesquelles ni le mercure, ni l’iodure n’avaient de prise. ITn 
malade n’est pas correctement soigné parce cni’on lui injecte 
du bismuth et clu novar ; dans le traitement d’agression,_ le 
cyanure est aussi nécessaire. Quel que soit l’intérêt considé¬ 
rable des voies d’introduction sous-cutanée, intramusculaire, 
intraveineuse, il ne faut pas oublier que, notamment pour cer¬ 
tains cas et dans certaines circonstances qite la pratique fait 
connaître, la voie buccale, la voie cutanée, la voie rectale, 
doivent être utili.sées. 

.- P. A. 


Agranulocytose et sulfamidothérapie 

I/agranulocytose est un accident heureusement très rare de 
la sulfamidothérapie : une cinquantaine de cas seulement en ont 
été publiés. AI. Ch. Aubertin a, depuis 1939, étudié systéniati- 
cpiement le sang de malades soumis à une sulfamidothérapie 
intensive ou prolongée, dans le but de déceler une atteinte ueu- 
tropénique plus ou moins fruste ; or, chez des malades atteints 
par exemple d’endocardite d’Osler, soumis jK-ndapt des semai¬ 
nes entières au traitement sulfamidé, il a toujours trouvé une 
IKilynucléose normale ou élevée. Cependant, l’agranulocytase 
suli'amidée, bien qu’exceptionnelle par rapport à la_ quantité 
énorme de malades soumis à la thérapeutique sulfamidéc, existe, 
et elle est généralement très grave, puisqu’elle est mortelle dans 
environ 50 % des cas. 

Iæs accidents ont été observés aussi bien avec les dérivés 
caloris qu’avec le para-amino-phényl-sulfamide, qu’avec le 693 
et même le sulfathiazol. Alais deux facteurs sont importants : 
la dose totale employée et la durée pendant laquelle le traite¬ 
ment a été administré. La dose employée, en moyenne de 50 gr., 
a atteint 78, 80, 94 gr. ; mais on a vu des accidents avec des 
doses de 30, 20 et même de 12 gr. ; on doit donc admettre une 
prédisposition de certains sujets à la production d’accidents 
sanguins. La concentration sanguine des sulfamides ne paraît 
jouer aucun rôle ; dans un cas mortel de Dolgopol, la sulfami- 
démie ne dépassa jamais 10 mgr. pour 100 cc. de sang, alors 
que d’autres sujets souvent atteignent des concentrations bien 
pdus élevées sans le moindre inconvénient. 

Les accidents peuvent apparaître à n’importe quel moment 
du traitement et même après son interruption. L[agranulocy- 
tose survient le plus souvent chez des malades qui présentent 
des signes d’intoxication sulfamidée : fièvre, céphalée, vomis¬ 
sements, asthénie, pâleur, cyanose, affections cutanées ; de tous 
ces signes d’alarme, le plus imjxM-tant est la fièvre. Alais sou¬ 
vent le tableau clinique se constitue rapidement au complet 
avec fièvre, atteinte sévère de l’état général, et souvent angine 
ulcéreuse ou nécrotique. 

I,a leucopénie est importante, autour de 2.000 et quelquefois 
au-de.ssous de i.ooo, et les polynucléaires peuvent descendre au- 


dessous de 10 ou même être introuvables sur les lamés ; il 
s’y joint une anémie pouvant descendre à 2 millions et parfois 
un syndrome hémorragique : il ne s’agit donc pas d’agranulo- 
cvdose pure. La ixmction sternale montre, soit une aplasie médul¬ 
laire, soit une moelle en réaction myélocytaire et érythroblas- 

Dans la moitié des cas environ, les malades ont guéri avec 
une réparation sanguine rapide et complète, accompagnée d’une 
hyperleucocytose passagère et sans séquelles. Certains auteurs 
ont même' pu reprendre ensuite le traitement sulfamidé avec 
des résultats d’ailleurs variables. 

I,es traitements employés (transfusions, nucléotides, extraits 
hépatiques) ont semblé akoir eu des résultats favorables. Jan- 
bon a employé des injections de rose Bengale ou'de rouge Congo 
jX)ur débloquer la moelle osseuse suivies d’une transfusion 
médullaire de 2 ce. de pulpe sternale d’un donneur universel. 
(AuiiKRTix, Année Médicale pratique, volume de 1945.) 


La maladie hémorragique du nouveau-né 

AI. Aubertin montre dans L’Année Médicale Pratique de 
1945, cpie les recherches récentes sur la mesure de la prothrom¬ 
bine dans le sang ont remis en évidence la maladie hémor- 
ragiqtie du nouveau-né qui .semble due, .en grande partie, à 
un déficit de prothrombine, facile à mesurer par la méthode 
de Quick. 

On sait que le mécanisme de la coagulation peut être 
résumé ainsi : 

<î) Prothrombine + calcium i thromboidastiue = thrombine. 

b) Fibrinogène 4 thrombine - fibrine. 

■Le ferment actif qui transforme le fibrinogène soluble en 
fibrine insoluble ou caillot, est la thrombine. On ne ])eut doser 
pratiquement ni le fibrinogène ni la thromboplastine, mais on 
peut mesurer la ])rothrombine, ce qui a permis d’isoler, dans 
les maladies hémorragipares, quelques-unes qui tiennent au 
déficit en prothrombine. La maladie hémorragique du nou¬ 
veau-né est de ce nombre (J.-P. vSoulier) ; par contre, ni l’hémo¬ 
philie, ni l’hémogénie, ni le syndrome hémorragique des leu¬ 
cémies ne tiennent à .un défaut de prothrombine (Soulier). 

La maladie hémorragique du nouveau-né se présente sous- 
deux formes : l’une a]rpare]ite avec hémorragies manifestes, 
l’autre inapparente où l’hémorragie est interne et risque d’être 
méconnue. 

Les hémorragies méningées sont les plus fréquentes et 
apparais.sent chez i % des nouveau-nés. Les traumatismes 
obstétricaux, l’hérédo-syphilis jouent un rôle étiologique 
important, mais n’expliquent pas tout : c’est la lésion san¬ 
guine, l’hy^poprothrombinémie qui joue un rôle essentiel. 

L’enfant naît en état de mort apparente, pâle ou cyanosé ; 
s’il survit, il présente des troubles respiratoires, de l’hypo- 
tonie,_ de l’hypothermie, une fontanelle flasque, et succombe 
en général 6 à 12 heure.s après la naissance, ayant présenté 
des convulsions, des contractures, des crises de cyanose. 

Les hémorragies digestives se tradui.sent par des héniaté- 
mèses suivies de melrena ou de melœna isolé de sang rouge 
foncé ou noirâtre ; dans la nioitié des cas ces hémorragies ne 
sont accompagnées d’aucune autre manifestation hémorra¬ 
gique. 11 existe aussi des cas frustes décelables par l’examen 
chimique des selles. Dans presque tous les cas récents publiés, 
il y avait un chiffre très bas de prothrombine et l’hémorragie 
digestive fut arrêtée par le traitement par la vitamine K. 

Dans les hémorragies oynbilicales, il s’agit d’un suintement 
continu, .siégeant à i’implantation du cordon, loin de la liga¬ 
ture qui n’est pas en cause ; ce suintement résiste à toutes 
les tentatives de ligature et d’hémostase chirurgicale car il 
s’agit d’un saignement en napi>e d’origine capillaire. 

Les hémorragies cutanées et sous-cutanées revêtent la 
forme de larges ecchymoses et d’hématomes, et non de pété¬ 
chies. Ces hémorragies sont multiples mais cèdent à la théra¬ 
peutique par la vitamine K. Il en est de même du céphalhé- 
matoine, de certaines hémorragies urinaires ou génitales et 
peut-être de certaines hémorragies rétiniennes du nouveau-né, 
assez fréquentes, mais bénignes et guérissant .sans séquelles. 

Dans tous ces cas, on doit soupçonner une hVpoprothroni- 
binémie ; et si l’on n’a pas le temps ou la possibilité d’en faire 
la recherche — laquelle par la méthode de Soulier est facile 
et ne demande qu’une prise de cpielques gouttes de sang au 
talon — il faut se comporter cliniquement comme si l’JiyP''’" 
prothrombinémie était prouvée et injecter par voie intra-inus- 
culaire la vitamine K liposoluble à la do.se de 10 milligr-i 
dose à répéter éventuellement deux on trois fois. 

P. AI. 
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VARIÉTÉS 


A propos de l’incinération 


Dans ai'liclc paiai dans le Prwji-ès Médical les lO-’ii 
anùL 1945, intilulé Sépullure et Ihjijiànc, repruduisanl 
une conférence faite au lAlusée d'Hygiéne, M. Daudé- 
Bancel étudie les différenls modes de sépultures à tra¬ 
vers les âges. 11 en arrive iinalemenl, et c’est cerlaine- 
menl le but de la conférence, à établir un parallèle eidre 
l’inhuniation et la créniation en faveur de la créinalion 
comme plus hygiénique. En réalité c’est le dernier i)ara- 
graplie qui constitue toute la question ; 

Lu religion chrétienne s’opixjserait à lu créinutiun ? On ne 
peut citer aucun texte à l’uppui de cette aflirniulion. Dès avant 
cette guerre, en Tchécoslovaquie, 51 % des calholhpies décé¬ 
dés étaient incinérés. Le prêtre ofiliciait devant la hiere conte¬ 
nant le défunt et ce dernier était ensuite livré aux llamnics 
purilicatrices. Si pariai certains catholiques il existe un cou¬ 
rant anti-crématiste, c’est parce que les preniiers chrétiens 
se recrutaient surtout parmi les tiauvres do la population t 
qu’ils ne pouvaient, en conséquence, faire les frais de l’inci¬ 
nération et qu’ils voulaient, pour la plupart, protester contre 
les sacrifices humains ou les comhats de gladiateurs qui souil¬ 
laient les funérailles (avec crémation; des enqiereurs et des 
patriciens romains. Depuis ces temps reculés, des canonistes 
célèhres (voir la hase psycho-religieuse de l’incinéralion par 
le D‘' J. Schnit/.er) ont admis la crémation (lui doit d’ailleurs 
être lacultative et non obligatoire, comme l’ont voulue et 
imposée à leurs pauvres victimes les harhares nazis qui ont 
au moins une excuse, celle de ne point savoir ce qu’ils foui. 

Celte conclusion est inexacte. Les textes abondent, 
les exemples fourmillent que de tout temps la religion 
chrétienne a été hostile à la crémation. 11 suffit d’ouvrir 
le Diclionnaire apulégétique de la foi catholique du 
P. d’Alès au mot incinération pour connaître l’essentiel 
de la question (4® édit., 1924, p. 627r : dès son origine 
l’Eglise adopta l’inhumation comme mode unique de 
sépulture (saint Paul, saint Augustin, TerUdlion, etc.). 
Le décret du Saint-Ofliec de 18<S6 constatait l'pie les jiro- 
moleurs de la crémation éLaient des hommes de foi dou¬ 
teuse on affdiés aux sociétés secrètes. Le rite de 
l’inhumalion n’est pas imjiosé par un de ces comman¬ 
dement que l’Eglise a re.(;u de Dieu cl qu’elle est inhabile 
à abréger ou à,modifier. U renire dans le cadre du droil 
ecclésiastique inaqirmnent dit et comme Ici dépend du 
l’ape et du concile général. 

L’Elglise ne refusi' pas de, bmir coin pie des exigences 
i-rcées par des cii’constaiices excepliomielles, par ex('m(ilc 
a|)rès une halaille. ou une, eala.stro|>he. en. tenqis d’épi¬ 
démie, etc. Ces cas de force, majeure éeliappent aux lois 
ordinaires. 

Dans les Acta Ajioslrdicae Sedis fP‘' jiiillel 1921), le 
('.ardinal Merry del Val donne une instruction rlii Sainl- 
Dftice ; il est précisé que les ennemis du nom chrétien 
célèbrent et jiropagent l’incinération des corps dans le 
but de détourner peu à peu les âmes de la pensée de la 
mort ainsi ((ue do l’espérance de la résurrection (d de 
préparer ainsi les voies au matérialisme. Certes l’inci¬ 
nération des cadavres n’étant pas absolument mauvaise 
en elle-même peut, en certaines circonstances extraordi¬ 
naires et pour une raison grave et certaine de bien 
public, être autorisée et elle l'est en effet,, mais la [ira- 
tiqner ou la favoriser comme un usage commun et nue 
règle ordinaire, c’est évidemmenl chose impie, scanda¬ 
leuse et par le fait gravement illicite. 

Le décret du 15 décembre 1886 n’intei-dit pas les céré¬ 
monies et les prières ecclésiastiques ([iiand il s’agit de 
ceux dont les corps sont incinérés non en verfii de la 
volonté du défunt, mais par suite d’une intervenlion 
étran.g’ère ; mais cette cvxception ne vaut que si une décla- 
rafioii opportune affirmant cette intervention d’une 
volonté étrangère pour exiger la crémation peut effica¬ 
cement éviter le scandale. Par contre il n’est pas permis 
de célébrer pour le défunt volontairement incinéré des 


funérailles ecclésiastiques ; il n’est pas même permis 
d’accorder à ses cendres la sépulture ecclésiastique, ou 
de les conserver de quelque manière dans un cimetière 
liéuit. D’après les lirescriplions du canon 1212, elles doi¬ 
vent être déposées dans un lieu séparé. 

Voilà résumée la position de la religion chrétienne 
dans le débat. C’est l’explication la plus èimple el la 
meilleure de la lenteur des progrès de la créinalion 
comme mode de sépulture et certainement la conduite 
des Allemands pendant celle gu(‘rre n’engagera pas le 
jiublic à user de celle méthode, car je crois, moi, qu’ils 
savaient très bien ce qu’ils taisaient. 

D'- E. I',\LLAS.SE. 


MÉDECINE ET LITTÉRATURE 


L’osmose transalpine médico-poétique 
de la Renaissance 


Dans cette lia du xv* siècle et à l’aulie de la llenais- 
sance française, ce n’était poiid Paris (pii faisait ligure 
de capitale intellectuelle de la l’rance. C’était Lyon, 
« Lyon plus doux que cent pucelles w, ainsi que le disait 
noire « gentil »• Alarot, qu’il comparait à la Rome d’Au¬ 
guste et à l’Athènes de Périclès, tant celte vieille cilé était 
le lieu de prédilection des humanistes célèbres en tout 
Tunivers ; Buyssoné, Ducher, don! les épigrammes 
valaient celles de Martial ; Barthélémy, Anneau, le futur 
régent du collège de la Trinité ; Pagiiini l’hébraïsant ; 
(Iryphe, Jean de Tournes. Et puis, Marot comptait dans 
celte ville tant d’excellents amis ! depuis l’imprimeur 
philologue Etienne Dolet, qui vécut à Lyon de 1534 à 
1545, date de sa mort, jusqu’à cet Aicofrihas Nasier qui, 
médecin à l’Hôtel-Dieu de 1532 à 1535, avait publié sous 
ce pseudonyme Pantagruel en 1532 et Gargantua en 1534. 
Enlin, le beau sexe jouissait dans le confinent de la 
Saône et fin Bliùne d’une telle réputation, ([u’un homme 
d’Eglise tel qu’Erasme notait (juo « là les femmes sont 
remarifiiables [lar leurs formes lieureuses ». Elli's ne se 
bornaierU lias d’aillimrs à charmer les yeux de leurs 
roneiloyciis : nombre d’iinlre elles jouaieiil, cbanlaient, 
faisaient îles vers et môme d.evisaient en latin et grec, 
voire, mêmi' en Jiébreu, si liieii ipie Mai'ot comparait le 
gi'oupe do ces poélesses à un collier de perles de « vrai 
(inent I). C’étaient entre beaucoup d’aiilres, P('rne|h' du 
(luilh'l, eello qui fut ehaidée .sous le nom do « Délie » 
par .Maurice Seève, cl plus lard l.oyse l.iibé. k la belh' 
Cordière », dont les sonnets étaient imprégni's iiiallieu- 
l'cusemenl d’un pétrarquisme [lar Inq) l'xeessir. Ce 
eéiiaele littéraire était animé et présidé par la jilus grande 
ligure médicale lyonnaise de l’époque : Svmpliorien 
Champier qui, le prenner, publia vers 1597 \six livres 
de philosophie platonicienne. Ce docteur en philosophie 
et en médecine, féru d’archéologie et d’histoire, était 
aussi poète à ses heures. C’est lui qui lança à Lyon, 
dans sa maison assise sur le penchant de la colline de 
I Fourvières, la mode des réunions littéraires et scieidili- 
ques semblables à ces Académies qu’il avait vu fleurir 
à Ferrare. On y déclamait force « rimes toscanes », dont 
il s’était passionnément épris lors de ses deux séjours en 
lltalie. Médecin du duc de Jmrraine, Anloiiie, il avait 
accompagné ce dernier en Italie en 1-509. ipiand Louis XI1 
faisait la guerre, aux Vénitiens, et il s’élail distingué par 
son eoiyage à la bataille d’.Agnadel. Il fut alors séduit 
d’emblée comme tant de ses compagnons jiar l’ambiance 
i de la Renaissance italienne et c’est avec enthousiasme 
j qu’il repassa les Alpes pour accompagner François PL 11 
I prit part alors à la iiataille de 'Marignan où il se couvrit 
de gloire au jioint que son maître u vertueiilx saige et 
I dévot prince entre les autres princes de son tenqis 
I suivant Champier, le duc Antoine, l’arma chevalier sur 
le terrain et lui accrocha les éperons d’or. 
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'Mais Champier n'était pas seuleineni valeureux au 
r(iu)lial. Iloiniue tl’acliun quand' le devoir l’exigeait, il 
avail ilé,i;'i et de l'orl Imiuiu' lii'uri' donné des iu'euv(»s de 
son lalx'ur el de son intelligenem S’il était né au coin- 
nienceuient de 1472 à Sainl-S\'lnpllO|■ien-sur-(.loiS(^, il 
avait étudié à Paris, puis à, 'Montpellier avant de reve¬ 
nir se tixei' à Lyon où il lit iinpi'iini'r, de l'iüS à I50:i. 
|)lusieurs ()uvrag(!s dont le dernier, la .Ve/ des _ l)<uii<'s 
vcrl.iteiisrs. lui valut une. gi'unde, eéb'brih' parmi les 
nobles dames de la vilbn (l’est alors ((u'il l'ponsa une. 
eonsinc germaine du chevalier Bayard et qu’il deviid le 
médecin du duc de Lorraine, en riionneur dmiuid il 
écrivit, après son premier' voyage d’ilalie. un Hecneil 
<in Chroniqites des hjjstuires des rnyrtu/nn’.s d'Austi'iisie. 
Après-la gaierre, il s’en l'ut se reposer à Pavie et sa 
renommée était déjà si considérable, que les docteurs de 
cette Pniversitc lui firent l’inestiniable et exceptionnel 
honneur de l’agréger à leur collège. Ainsi la gloire scien- 
tiliqun et la renommée mondaine auréolaient ensemble 
son front quand il revint à Lyon, si bi('n qu’il y fut élu 
consul en 1520. Neuf ans plus tard, à la suite de la pro¬ 
mulgation d’un impôt sur le vin que Lhampier avait pro- 
lios'é, la populace, excitée par lès taverniers, pilla sa 
maison et il dut s’absenter quelque temps, ce qui ne 
Pernpècha pas d’ailleurs d’être réélu consul en 15:3:3. '11 
jiartageait alors son existence entre Nancy, où le retenait 
en partie sa charge de médecin du duc de Lorraine, et 
lA’on où l’appelaient ses fonctions publiques et l’édition 
de ses nouveaux livres, car il publia de nombreux 
ouvrages médicaux jusqu’à sa mort, qui eut li(m vers 
1538. 

illumaniste consommé, il fut parmi les premiers 
nu'ulccins qui entreprirent l’étude comparée des méde¬ 
cines grecque et islamique, et son but fut avant tout 
d’ébranler l’influence des Arabes pour ramener la méde¬ 
cine à la doctrine authentique d’Hippocrate et de Galien. 
D’après lui, les origines de l’Université de Lyon remon¬ 
teraient aux philosophes grecs qui, ayant dû s’enfuir 
d’Athènes vers l’an 1300 avant J.G., auraient, après avoir 
fondé Marseille, remonté le Rhône jusqu’au contluent do 
la Saône, et c’est alors en « l’Isle Barbe » qu’ils auraient 
fondé une Académie baptisée Athénée. Kn 1.527. .Ghani- 
pier lit créer à Lyon le faitien.x Gollège de la d'rinilé dont 
.\uneau devint le régent. S’il n’est pas cindain tpi’il fut 
le créateur du Gollège des '.Médecins de Lyon, il en fui 
itu moins un des'membres les plus actifs ; il en fut aussi 
le réformateur et en pi'épara la reconnaissanci; officielle 
(pu n’eut lieu que 40 ans après sa mort, puisipie le 
Gonsulat de Lyon ne reconnul le Gollège que le 6 juil-, 
Ici, 1570. 

Un demi-siècle plus tôt, la Ilmiaissance était à son 
apogée à Paris et surtout à Lyon. G’élait le nmmenl m'i 
rimmanisine triomiihait de ce côté-ci des Alpes. .Mors 
Krancois P'' mmune les Lecleurs 'Royaux (I.NIO. doni 
rinstilution donne le jour ulléricureinent au (lollège de 
France. Pourtant le mouvement néo-]ilaLr)nieien. si exu¬ 
bérant en Italie, ne se dévelopiie, en France (pi’avec une 
extrême lenteur. 11 faut la haute protection de, la sumr 
du l’oi, la .Marguerite des .Margueriles. [lour propager el 
meltre à la mode les doelriues plalouiciennes. Ge sont 
ses protégés qui font couuaîire en Fraiici' les travaux 
de .Marsile Ficin. L'est Des Féiiers qui est l’auteur de 
la première, traduction du /.//.v/.v ; c’est, Ftieiim' Dolet qui 
publie /'//(/qwrqi/e .• c’est Summ du Rois, son vabd de 
chamtirc ipii traduit stir son oi'di-e le ('(ininieiilulre de 
l•'ieiu .sur le Ihuiquel .'c’est llcroef enfin, (jui domu' I' In- 
droqijrie et la Parfaite Amie, traçant la voie au vi'aiid 
poète lyonnais .Maurice Sci'vc, le lointain iirécui'S'.mr ilu 
symladisme, mais toute l’école des poètes l\'ounais de 
la llcnaissance a été inqn-égnée par l’atmosphère ita¬ 
lienne .(ju’avait respirée, Synq)horien Ghampier i(ui, des 
rives ensoleillées de l’.Arno. avait rapporté sur les ipiais 
hrumeux de la Saône les rayons enchanteurs et capti¬ 
vants de la Renaissance d’outre-nionis. Si Lmii.'c Lal)é 
avec (( soir luth résonnant si Ponlus de T\aid, sei¬ 
gneur ili' Bissy ; si Maiirii-e Seève et ^a Délie » Per- 
iictte du üuillet, ont formé à Lyon A cénacle iioétique 


qui a eu son heure de célébrité, c’est qu’ils ont baigné 
dans les flots du néo-platonismi; et du pétrarqinsnie 
((u’avait traversés naguère l’illustre médecin île Lyon 
avant de se fixer sous le ciel de suie de la u Gité de 
gi'aniTvaleur » célèbre |)ar la richesse de ses marchands 
tout autant que par son élite intellectuelle. Gertes, les 
mnvres poétiipies )iersonnelles de 'Ghampier sont médio¬ 
cres, telles la Ballade eorninviie faicte à veis unzains, 
et ce n’est point en tant que disciple d’Atiollon que son 
nom doit jtasser à la postérité, mais son infiu'ence fut 
eoiLsidérablc en ce début du xvP siècle. Ainsi, Ghanqiier 
retour d’Italie, a bien mérité des Muses françaises en 
contribuant largement à l’éclosion du talent de .Mau¬ 
rice Seève qui, subtil et 'précienx poète, [létrarqnisanl 
sans doute à l’excès,. a su néanmoins le premier allier 
l’attrait de la poésie au charme de la 

Musique, accent -des deux, plaisante symphonie. 

Par contraires aspects formant son harmonie 
Don de Nature, amie à soulager à maints 
Voire à tous, nos laJieurs et nos travaux humains, 

Uui par l’esprit de i’air, non du corps et de Pâme 
Le sens à soi ravit et le courage jenilamme. 

'N’est-oe pas là, pour la première fois, une anticipa¬ 
tion de la définition mallarinéenne : « ' l.a Poésie njest 
que l’expression musicale et suraiguë, émotionnahte 
d’un état d’âme. » .Non seulement Seève a été le pre¬ 
mier poète qui ait vraiment ressenti la musicalité de la 
poésie, mais encore, comme l’a dit récemment un cri¬ 
tique, .M. Parturier : « Tous les poètes de la Pléiade lui 
doivent beaucoui) plus qu’on ne l’a dit jusqu’ici. » 


L’qinnée même de la mort de Marot paraissait une 
traduction en vers de l’Art poétique d’Horace par un 
certain Jacques Peletier 'qui venait d’être nommé, au 
mois de novembre précédent, principal du Gollège de 
Bayeux à Paris par l’évêque du Mans. C’est dans cette 
dernière ville qu’était né, vingt-sept ans plus tôt, celui 
(lui, poète, grammairien, mathématicien et médi'cin au 
surplus, deNail être en réalité le vrai précurseur de la 
Pléiade. De seiif ans plus âgé que Ronsard le N'eiidôinois, 
il était venu en sa douzième année faire ses études à 
Paris sons la direction d’un de ses frères, Jean Pidetier, 
théologien renommé (d, grand inaitre du Gollège de 
Navarre. G’est là que le jeune Jaïupies avait eu couinic 
professeur le fameux Ecossais Buchanan qin lui avail 
révélé Virgile, si bien -qne, ajirès avoir, suivant ses pro¬ 
pres termes, « erré cinq ans dans le labyrinthe du 
droit )), il se consacra surtout à des études d’humaniste. 
Pourtant, s’il cultive Horace (pi’il traduit en vers, il 
blâme énergiquement ceux qui écrivent en latin, et 
ayant même que paraisse en 1549 la De/fense et Jllustra- 
lion de la Lnuqiie fraiieaise, il associe le culte de la lan¬ 
gue inaternelle à rimilalion des .Anciens, cai' il est 
frajipé de l’infériorité de ses contenqiorains par rajiport 
aux écrivains de l’Anliipiité et il en recherche! la cause. 
(I La inincipale raison et jilus apparente, à mon juge¬ 
ment, dit-il, qui nous ('de le mérite du vrai honneur, est 
le mépris et cnnientement de notre langue native, 
lai.(uelle nous laissons arrière pour entretenir la langue 
grecque et la langue latine, consumons tout notre temps 
en l'exercice d’icelles. » Geide.s, il est trop humaniste 
polir taire (i de ces idiomes à (jiii l’iuimanilé est rede- 
\aille de tant de cliefs-d’muvre. H sait fort liieii, de par 
.-'CS etndes nii'nies. que leur connaissance est indispen¬ 
sable à tout esprit cultivé et il l’écrit fort explicilenieiit : 
I' Tant suis loing de telle intention ipie je soutiens être 
impossible proiiremeiil parler ni corréeteineiit ’ écrire 
notre langue sans acquisition de toutes deux... .Mais je 
veu.x bi('n dire qu’à une langue pérégrine il ne faut 
taire si grand honneur (pie de, la reipieillir et priser 
pour regretter et coiitemner la sienne doinestiipie. J’eii 
ai pour garens les anciens Romains, lesquelz bien qu’ils 
eussent en singulière recommandation la langue grec¬ 
que, toutefois après l’avoir (’iniiloyé un étude certain, 
se retiraient à leur enseigne et s’appliquaiimt à illustrer 
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et enrichir leur domaine héréditaire. » Ces lignes ont été 
tracées cinq années avant que parût le manifeste où 
Joachim du Bellay écrivit son plaidoyer en faveur de 
l’usage de la langue française. Ce manifeste élait en 
même temps un véritable Art poétique conçu en colla¬ 
boration étroite avec Ronsard revenu d’îtalie en 1543, 
après un court voyage à Turin en compagnie de Guil¬ 
laume de Langey du Bèllay. 

Ce dernier mourut en cours de route, si bien que 
Ronsard accompagna sa dépouille mortelle jusqu’au 
Mans où eurent lieu les obsèques célébrées le 5 mars 
par le frère du défunt, René du Bellay, évêque du Mans. 
C’est au cours de cette cérémonie que le jeune Ronsard, 
qui alla il le lendemain recevoir la tonsure, lit la connais¬ 
sance de Jacques Peletier alors secrétaire de l’évêque 
officiant. Ce jour-là naquit entre ces deu.x hommes une 
amitié dont bénéficièrent grandement les Lettres fran¬ 
çaises. Ronsard, qui jusqu’alors n’était qu’un jeune page 
taquinant volontiers la Muse, fut attiré et intluencé for¬ 
tement par la personnalité de son ainé déjà suffisam¬ 
ment cidèbre pour qu'on lui coullàl ((ueli[ues mois plus 
tard la charge de principal du Collège de Bnyeux à 
Paris. Le prestige de cet humaniste déjà averti ne man¬ 
quera pas d’agir comme un aimant puissant sur le talent 
débutant de, celui qui enviait déjà, sans doute, la gloire- 
poétique de Marot descendu prématurément dans la 
tombe. 11' n’est pas doiiteii.x que. Pelelier contribua lar¬ 
gement au zèle humaniste de Ronsard qui, durant les 
cinq années suivantes, de, 1544 à 15iü, se, consacra avec 
une ardeur frénétiijue à l’étude des Anciens sous la dis- 
idpline du grand helléniste Dorai. Celui-ci, devenu en 
1547 principal du Collège de Coqiierel, lit (le ce vieil ef 
obscur établissement, un sancluaire vivant de l’hellé- 
ni.sme naissant en France oîi rivalisaieul de zèle Ron¬ 
sard, de Raïf, Joachim du Ihdtay, Des .Mireurs, futur 
médecin de Dieppe, et en iiarliculier tous ceux qui 
devaient former la future Pléiade. Constamment plon¬ 
gés dans l’ambiance de la civilisation et de la culture 
de la Grèce aidique, tous les élèves de. Dorât pâlissaient 
sous la froide lumière d’une chandelle fumeuse jusqu’à 
deux heures après minuit, penchés sur les textes d’Ho¬ 
mère, d’Eschyle et de Sophocle, sans parler d’Anacréon, 
de Théocrite et de Pindare qui devait être le premier 
modèle de Ronsard. Mais, à côté de l’influence du vieux 
maître Dorât sur ses disciples passionnés de mvthologie. 
et de l’amour des maîtres grecs et latins, se surajoutait 
l’attrait puissant d’un conseiller plus âgé qu’eu.x-mèmes 
et qui leur parlait avec amour d(; Pétrarque et de l’Italie, 
leur suggérant de « faire valoir notre langue française... 
de sorte ([u’elle suppéditera la langue italienne et espa¬ 
gnole, d’autaid que les Français en religion et bonnes j 
mceurs surpassent les autres nnliuns ». .Vinsi s’ex[)riiuail i 
le pi-incipal du Collège de Bayeu.x, orientant ainsi les 
jeunes hellénisauls du C.ollègi' de Coqueret vers la Re¬ 
naissance des luiltres françaises cpie préconisait, eir 15'i9, 
Joachim du Bellay dans son manifeste. Trois ans aiijja- 
ravant, ce dernier, alors étudiant à Poitiers, avait longue¬ 
ment conversé avec Jacques Pelelier qui l’avait aiguillé 
vers les modèles de la poésie ilalienne, ainsi qu’en ténioi- 
.üne l’auteur des Reijrrts en l.jfd : (c A la persuasion de 
Jacques Pelelier je choisi le sonnet et l’ode, deux poèmes 
de ce temps-là encore peu usitez entre les nôtres. » Telle 
fut l’influence considérable sur les maîtres de la Phdade 
de cet humaniste médecin à qui Ronsard adressait en 
1547 VOdc à Peletier; des beaiitez qu'il voudrait en 
•s'amie, et qui, de son côté, répondait la niême année 
Au Seiqneur Pierre de Huiisurd. l’inritant au.r rhamps 
où douze stniidies de hiiil vers célèbrent sur un rvIhuK- 
léger les charmes de la vie champêtre qui reposent si 
bien des fatigues urbaines : 

Je suis las de la ville 

Qui bruit comme tempête. 

Geste tourbe civile 

M’alourdit et enteste : 

Allons cueillir la guigne 

Allons voir les champs wi's 

Les arbres tous oouvers 

Et la Heur en la vigne. ' 


Mais Peletier ne sacrifiait pas seulement à Apollon et 
aux Muses. A]irès avoir publié et commenté en 1545 des 
petits ouvrages de mathématique et d’astronomie, il lit 
paraître, deux ans plus tard, un Dialogue de l'Ortograle 
qu’il estimait devoir être purement phonéliiiiie. Ce n’est 
qu’après avoir quitté le Collège de Bayeux qu’il com¬ 
mença ses études de médecine jusqu’au moment où il 
partit de Paris en 1548. Son existence devient alors 
errante à travers les provinces ; de Bordeaux en Langue¬ 
doc, puis â Poitiers, où il acheva ses études médicales 
tout en professant au début de 1549 un cours public de 
mathématiques avant d’entrer en 1553 au service ,du 
maréchal de Cossé-Brissac en qualité de médecin. Puis 
il se fixe à Lyon, où pendant trois années l’élite intel¬ 
lectuelle de la vieille cité lui fait un chaleureux accueil 
et où l’imprimeur Jean de Tournes édita son Art poélD 
que en prose suivi de poésies et VAmour des Amours 
« vers briques (1555') » qui font priser en lui moins le 
poète f(ue le critique précurseur de la Pléiade, au sein 
de laquelh' Ronsard l’avait admis en cette même année 
dans son Hgmne de Henri II. De Paris en Savoie, où il 
exerça la médecine à Annecy durant deux années, il 
revient et séjourne à Bordeaux pendant sept ans et il y 
est l’hôle d(' .Moulaigne avant d’enseigner de nouveau 
le.s mathémali([ùes à Poitiers en 1579. Finalement, il 
rentre à Paris et il y termine en 1582 sa vie errante de 
savant encyrdüpédiste .ayant cumulé la pratique des 
sciences exactes et et des Belles Letlros. La poésie, hélas ! 
souffrit sou\ent (h's tentatives faib's par Peletier pour 
concilier la science et les Muses : témoin ces (piehiues 
vers voulant (;xpli(nicr la formalion d(‘s nuages dans le. 
ciel ; 

Mais quand du froid la rigueur 
Passe du chaud la vigueur. 

Souvent la Terre évapore 
Lue humeur qui s’incorpore 
Eu l’air la refroidissant... 

Le.s tendances de l’époque poussaient malheureuse¬ 
ment les auteurs à versifier ainsi les phénomènes de 
la nature (d du Bellay, tout comme Peletier, considérait 
(pie tout grand poème devait être l’œuvre d’un auteur 
très savant, à la fuis instruit dos sciences naturelles’ et 
mathématiques et versé dans la connaissance des auteurs 
grecs et latins. 

C’est ainsi que les poètes de la Renaissance pavaient 
leur rançon à l’Humanisme dont l’épu(iue élait si for¬ 
tement imprégnée. Dès que leur poésie cessait d’être 
lyrique et personnelle, elle tombait facilement dans un 
pédantisme fâcheux : Peletier lui-même, dans son Art 
poéti(iue. donnait celte définiliou : » L(‘ poème épique est 
le mii'oir du mond(,‘ embrassant par cogitation l’imiver- 

ainsi lui-UHiine (piand en i:>02, il écrivail smi .l/icro- 
eusme, |ioème en trois livres (d en 3.un:i vers sur la créa¬ 
tion, la chute d’Adam, i’enseiidjle des s(dences et des 
arts, etc... .Mais cette œuvre indigesle et d’un slvle 
obscur ne valut pas à son auteur le succès (pi’il awdt 
escomidé. ,Heureusement pour lui, sa « Délie » fut beau- 
cou.p plus appréciée de ses contemi)orains et Maurice 
Scèvfç fori prisé de la Pléiade, a jeté une sorte de pr>nt 
entre Féc-olu d)î .Marot et celle de Roii.sard. 


Quand ce dernier fit paraître les L'hansims pour Marie 
et ses Hymnes, un jeune étudiaid en médecine de di.x- 
huit ans avait déjà publié, dès 1559, trois plaquettes de 
vers, une comédie ; la Trésorière et une Paslorale, célé¬ 
brant les mariages princiers de Marguerite avec le duc 
de Savoie et d’Elisabeth avec Philippe H d’Espagne. Ce 
disciple d’Esculape et d’Apollon donnait la même année 
yplympe de Jacque.s Grévin de <lerm.ont-en-Beauvoisis. 
G était déjà la gloire poétique qui couronnait le front 
de ce jeune carabin, puisque Ronsard, rééditant en 1.5150 
ses U'uvres la.unplètes, le faisait monl(u- dans l’équi{)age 
des U Isles Fortunées » dont deux membres venaient de 
disparaître ; Tahureaù et du Bellay. L’heureux néophyte 
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de la Pléiade célébrait alors la Allé ‘de Charles Estienne, 
Olimpe, en une suite de sonnets qui Unissaient de le 
faire admirer par les autres étoiles, iRémy Belleau, 
Jodelle, Baïf, etc., et le maître Ronsard lui-mûme lui 
adressait cette louangeuse élégie : 

...Toy, mon Grévin encor. 

Qui dores ton menton d’un petit crespe d’or, 

A qui vingt et deux ans n’ont pus clos les années. 

Tu nous as toutefois les Muses amenées. 

Et nous as surmontez, qui sommes jà grisons. 

Et qui pensions avoir Plnebus en nos maisons. 

Mais, hélas ! les vers adressés à la fiancée Olimpe ne 
portèrent point chance à l’amoureux, car la fille 
d’Estienne, qui en réalité s’appelait plus modestement 
Nicole, épousa un autre médecin et Grévin conclut de 
son côté un autre mariage. Né catholique, mais ultérieu¬ 
rement converti à la religion réformée, notre jeune étu¬ 
diant dut s’enfuir en Angleterre auprès de la reine Eli¬ 
sabeth qui racciieillil fort bien, précédé (pCil était d’une 
légitime renommée de poète et d’auteur dramatique fort 
goûté. Outre la Trésorière, il avait en effet déjà donné 
une tragédie : César et la comédie des Hsbahis. Revenu 
à iParis, Grévin put soutenir sa thèse de licence en méde¬ 
cine, le 14 juin 1561 et la môme année paraissait le Théâ¬ 
tre de Jaques (rrévin, Ensemble la serunde yarlïe de 
VOliinije et de la Gélodacrije. Au mois de mars suivant, 
l’auteur dramatique recevait à 24 ans le bonnet de doc¬ 
teur en médeciiKî, qui venait se poser sur son front déjà 
ceint d’une couronne de lauriers poéti(iues. C’est alors 
<[ue survint la rupture de son amitié avec Ronsard ; 
Grévin n’admetlait pas les persécutions contre les calvi¬ 
nistes et quand celui-là publia son mémorable Discours 
des misères de ce temps, des pamphlets virulents bafouè¬ 
rent si violemment le chef de la Pléiade que Ronsard 
soupçonna Grévin d’en avoir été l’auteur et que, quatre 
ans plus tard, il rédigea une Réponse aux in'iures et 
calomnies de je ne sais quels prédicanlereaux et minis- 
traux de Genève. L’exécution de l’éditeur de Grévin, 
.Martin, l’homme condamné comme religionnaire, con¬ 
somma la brouille définitive de Ronsard et de Grévin. 
Ce d(!i'nier dut alors (juilter la France [)our se réfugier 
à Anv(‘rs auprès de Plantin chez qui il se consacra à 
des Iraduclions et en particidier à une traduction versi- 
liée (te Nicandre |)récédée de Deux livres des venins. En 
bi-isant avec Ronsard, Grévin avait renoncé a la [)oésie 
et il ne devait plus publier depuis lors qu’un seul Poème 
sur î’Histoire des Eraneais et hmnrnes vertueux de la 
maison de Médici, qui "parut en 1567. Uésormais, il ne 
se consacra [dus qu’aux sciences et à la médecine ; il 
fit paraître, en 1565, des notes sur Vésale, en 1566 un 
Discours sur les vertus et lacultcz de VAntimoine, pre¬ 
nant parti contre l’opinion de Paracelse et en 1567 enfin, 
une traduction des Cinq premiers livres de VDnposlure 
et Tromperie des Diables, de Jean Wier, qui fut éditée 
chez Jacques du Puys à Genève. Rayé du nombre des 
régents de la Faculté de Médecine de Paris, Grévin alla 
chercher asile auprès de la [irincesse Marguerite de 
France, duchesse de Savoie qui, à l’instar des deux autres 
princesses Marguerite, sa tante et sa nièce, accueillait si 
généreusement tous les hommes de mérite, qu’ils fussent 
catholiques ou protestants. C’est ainsi que notre exilé 
devint son médecin ordinaire avant de devenir par la 
suite et simultanément conseiller d’Etat de Piémont et 
de Savoie en même temps que le précepteur du fils 
unique du duc Philibert-Emmanuel de Savoie. C’est alors 
i{ue durant trois années, il devait goûter là les charmes 
d’une vie paisible à l’abri des persécutions religieuses. 
Une seule fois ceiiendant, il se laissa tenter par le voyage 
de Rome, mais il n’en rapporta qu’un cruel désenchan¬ 
tement qu’il traduisit en une série de 24 sonnets rap- 
l>elant les Reqrets de son émule dt‘ la Pléiade, Joachim 
du Bellay. Sa déception se rellète en ces vers amers et 
désabusés : 

Tu te doibs contenter, 6 grand’reine d’Egypte, 

<déopâtre, excellente en rictiesse et beauté. 

Tu te doibs contenter de voir ceste cité 
Du chef au fondement piteusement destruite. 


Tu la vois aujourd’huy et chétive et réduite. 

En un malheur si grand, que sa principauté 
Se couvre du manteau de froide pauvreté. 

Qui a quitté le Ciel et la Terre séduitte. 

Or contente toy doncq, bien qu’Auguste jadis 
T’aye arraché des mains le sceptre que perdis 
Pour avoir trop aimé le valeureux .\iitoine ; 

Car le temps, plus puissant que ne «ont les humains, 

A iin de te venger, t(^ fait voir les Romains 
Réduicts piteusement sous le pouvoir d’un moine. 

Le recueil de ces poèmes inspirés par les souvenirs 
de ce voyage mélancolique sur les bonis du Tibre, Gré¬ 
vin le dédia à la duchesse de Savoie, qui l’avait comblé 
de ses bontés et qui fut inconsolable quand son méde¬ 
cin poète succomba, le 7 octobre 1.570, à Turin, à peine 
âgé de 30 ans. Ainsi prenait fin, au [U'intemiis de sa 
vie, la carrière fulgurante de ce météore (}ui, après un 
radieux début sous le signe d’Apollon, avait al teint le 
zénith de la Pléiade, au sein de laquelle il avait contri¬ 
bué à la renaissance de la Tragédie aniique et de la 
Gomédie. Si, vers 1507, un médi'cin du roi, Nicolas do 
la Ghesnay, avait déjà donné au théâtre uni' moralité du 
geni'e comique ; la Condamnation de Baniiuet, malheu¬ 
reusement encombrée d’allégories innombrables qui lui 
relirent beaucoiq) dt' son allrail, Grévin, dans la Tréso¬ 
rière, bénéficie de la découverte toute récente que l’hu¬ 
maniste le Po,gge vient de faire en Allemagne où il a 
mis la main sur douze comédies de Plaute. Notre auteur 
ne cache point qu’il s’inspire des maîtres anciens : « Je 
me contente, écrit-il dans la préface de sa [lièce, de don¬ 
ner aux Français la comédie en telle pureté qu’autrefois 
l’ont baillée. Aristophane aux Grecs; Piaule et Térence 
aux Romains. » Satirique et comique à souhait, il appli¬ 
que avec un certain talent le principe classique qui doit 
régir la comédie : « castigat ridendo mores » et ses types 
de femmes amoureuses et de financiers sont d’une veine 
théâtrale déjà fort heureuse pour l’époque, car ce n’est 
que quelques années plus tard que la scène comique 
française sera inlluencée par la Eoincdin delVarte. 

Qtuant à la Tragédie, c’i'st Jodelle qui donna la pre¬ 
mière en février 1.5.5.’] ; (udle Cléopâtre, nuivri' d’un jeune 
homme de vingt ans, n’i'st en réalité ([u’iine plaintive 
élégie^ dont les vers sont tanlôt des alexandrins, tantôt 
des décasyllabes. Aucune règle précise ne régit encore le 
théâtre dramatique jusipi’à ce ([ue Ecaliger, médecin ita¬ 
lien fixé à Agen, lit parailre à Lyon en 1661 son œuvre 
capitale, Poetices libri seqitem. Dans cet ouvrage. Fauteur 
systématise .les idées d’Ari.stote ju.s<|u’alors ignorées sur 
l’épopée et la tragédie et d’où sortiront les trois unités 
du théâtre (classique. Ainsi ce médecin id’oulre-monts 
eut une influence considérable sur l'évolution du genre 
(Iramatique en France jusqu’au milieu du xmi® siècle. 
Si, en effet, il n’énonça pas formellement la loi des 
unités, sauf l’unité d’action, il insinua du moins l’unité 
de temps et aussi celle de lieu. G’est en la môme année 
1661 (jue Jacques Grévin faisait jouer la .\fort de César. 
Il avait également j)uisé lui-même directement dans le 
le.xte d’xVristote les règles précises des trois unités et sa 
pièce était écrite dans une langue claire et simple, si 
bicm que Faguet a pu porter ce jugement : « tl n’y a 
guère dans son poème (|ue des discours, mais d’une 
verve et d'un élan qui ébranlent et remuent nu'une après 
trois siècles de trai^idie éloquente. » 

Ainsi, à l’aurore du théâtre dramati((ue français, il 
est piquant de con.stater (pie deux médecins : Scaliger, 
par des leçons dogmatiques, et Grévin, [lar une réalisa¬ 
tion heureuse sur la scène, ont exercé une inlluence 
indéniable et durable. Il est incontestable qiu> le der¬ 
nier, en particulier, fut un. des esprits les plus remar¬ 
quables de son temps ; mais, hélas ! il ne fil (|ue tra¬ 
verser, tel un brillant éclair, le‘ciel illuminé de la Poésie 
française du xvp. Gelle-ci, tout iuq.)régnée intimement 
des sources italiennes, de Dante et de Pétrarque surtout, 
a certainement traversé les Alpes grâce à l’influence pré¬ 
pondérante de Marot revenant d’outre-monts ; mais. 
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n’est-il pas la fois équitable et ralioimel clc saluer trois 
<lcs principaux artisans de cette osmose poclicpie trans¬ 
alpine dans la pcrsonné de ces trois médecins : Cham- 
pier, Peletier et ürévin, qui ont donné un si l)el exem- 
lile à la postérité médicale; en pratiquant aveic. succès, 
dans cette première m(»itié du xvL, le Ilirt divin d’Escn- 
la[)o cl des Muses ? 

O. Bauiiau». 


ÉCHOS ET GLANURES 


Défenses et adaptations de l’organisme 

Dans la note qn’il a lue le 25 octobre, à l’Institut, lors de 
la séance des cinq Académies, M. le l’rofcsseur Léon Binet a 
fait un large tour d’horizon physiologique, et donné un aperçu 
de toutes les questions ooncernant les défenses et adaptations 
de l’organisme, auxquelles l’actualité lui a iinpos'é de consa¬ 
crer des études et des livres. Lutte de l’organisme contre la 
chaleur par la déperdition d’eau ; contre le froid, par l’éléva¬ 
tion de la thenjiogenèse dite de couverture ; étude du frisson ; 
<le l’apport insuffisant d’ox3^gène et de ses conséquences ; de 
la qrolyglobulic anoxicjue sous l’influence des hautes pressions 
barométriques ; de l’organisme saigné et des réactions afféren¬ 
tes de laboratoire ; de la transfusion et de la respiration arti¬ 
ficielle, de la réanimation ; de l’organisme mutilé en état de 
régénération ; tels sont les sujets passés en revue. Cette fres¬ 
que se termine par un aperçu sur la stabilité de l’être vivant 
et de la fixité du milieu intérieur. Or, ces deux; états sont la 
« cimdition d’une vie libre et indépendante ». 

Et, conclut jM. le Professeur Binet, a l’être \-ivant n’est 
stable que parce qu’il est modifiable, et justement chaque 
influence perturbatrice provoque d’elle-même la mise en acti¬ 
vité de l’appareil compensateur qui doit neutraliser et réparer 
le dommage »... En considérant l’organisme refroidi qui fait 
plus de chaleur, le sujet qui a chaud engendrant des rèictions 
correctrices, en pensant au sujet sous-alimenté qui diminue 
scs combustions de base, en observant l’organisme qui lutte 
contre l’asphyxie, contre l’hémorragie, contre la mutilation par 
des raoç'ens si puissants, on pen.se à cette remarque du grand 
phj'siologiste contemporain qu’est Caunou, le promoteur de 
l’homéostasie : Le meU apporte ion propre remède ». 

A. M. 


Le retentissement des événements politiques 
sur les jugements littéraires 

Le pharmacien l'ée qui, après avoir fait campagne avec les 
armées napoléoniennes, fut professeur à la Faculté de Stras¬ 
bourg, était à ses heures littérateur ou philosophe. Entre deux 
publications de botanique, il lançait, soit uu conte philosophi¬ 
que, soit des impressions de voyage, ou une leuvre de cri¬ 
tique littéraire. Et c’est d’une de ces dernières que nous 
extrayons le passage suivant ; 

« ...Je me demande comment il se fait qu’après avoir lu et 
admiré L’Itinéraire à Jérusalem, les Martyrs, René, les Natchès 
et plusieurs autres ouvrages, je ne me sente aucune s\-mpathie 
pour Chateaubriand. Il me serait possible peut-être d’expliquer 
ce phénomène et de lui reconnaître plusieurs causes. L’une 
d’elles tient à la vie politique de cet auteur. Je n’ai jamais pu, 
et c’est sans doute uu tort, car beaucoup de gens m’ont blâmé, 
séparer l’homme de l’ouvrage, et voilà probablement comment 
il est difficile de juger sainement ses contemporains. 

Il émigra, servit dans l’armée des princes, visita l’Angle¬ 
terre, où il publia un ouvrage sur les révohitions anciennes et 
modernes, auquel on peut reprocher de manquer d’unité morale. 
Rentré en France à la fin de iSoi, il fit jjaraître Atahi, é]ns(Kle 
du Génie du ehrislia.nisme, qui parut en entier }x?u de temps 
après. Cet ouvrage devint, aussitôt son apparition, l’objet 
d’éloges outrés et de critiques injustes. Ix style de Chateau 
briand et celui de Mme de .Staël, bien plus simple que celui 
d.e la plupart des écrivains actuels, parut alors bizarre et pré¬ 
tentieux ; c’est seulement qu’ils donnaient à la langue de nou¬ 
velles formes et qu’ils l’enrichi.ssaient de nouveaux chefs- 
d’œuvre, dont l’appréciation équitable devenait impossible aux 
écrivains stationnaires de cette époque ; le temps devait consa¬ 
crer ce style animé, remarquable par la vivacité du coloris, et 
nous voyons qu’il l’a fait. Rallié au gouvernement. Chateau¬ 
briand accepta plusieurs emplois de Bonaparte, et ne s’en sépara 
qu’après la mort du duc d’Enghien, par uu acte de courage 
digfue des plus grands éloges. Cependant, il reçut encore, et 


sans trop les repousser, des témoignages éclatants de l’c-stime 
de ce grand homme, qui alla jusqu’à le defeudre contre la 
partialité ou l’oubli de ses ministres, lorsqu’il s’agis.sait des 
prix décennaux. Cette longanimité du souverain toucha lieu le 
fier Breton, qui garda sa haine toute vivante, in mente reposta, 
et conspira à jjctit bruit au faubourg .Saint-Cermain, dans 'les 
salons de cette fraction de la France toujours colère ou bou¬ 
deuse. .A peine l’empereur fut-il tombé, que l’auteur du Génie 
du christianisme apparut, terrible, une brochure à la main, 
dans laquelle il dé-clarait Bonaparte un étranger usurpateur du 
trône de saint Louis et des droits de la nation, uu insensé 
dont on devait répudier tous les actes, un fou furieux, inca¬ 
pable de gouverner les autres et de se g'ouverner lui-même. 

Et nous, qui l’avions suivi sur les champs de bataille et 
qui, eu prodiguant notre sang .sous scs drapeaux, avions cru 
le verser pour la ])atrie, nous qui pleurions nos défaites et qui 
regrettions de survivre à l’honneur de nos armes, de quelle 
douleur ne nous sentîmes-nous pas .saisis en lisant ce pamjfldet, 
étincelant d’élocpience et de colère, destiné à servir la haine 
personnelle de l’auteur bien plus cpie la cause des Bourbons. 
Nous vîmes en Chateaubriand un mauvais citoyçn, heureux 
de nos désastres, se posant en triomphateur au jour des funé¬ 
railles de la patrie, et son talent d’écrivain nous devint odieu.x. 
Les Messévicnnes nous avaient fait aimer Casimir Delavigne ; 
il fut l’écho de nos douleurs, l’interprète de notre haine envers 
l’étranger ; sa plume était une arme, mais une arme dirigée 
contre les ennemis de la France. Il n’en fut pas ainsi de Cha¬ 
teaubriand. Avocat d’une cause qui jmuvait être regardée 
comme perdue, avant même que l’opinion la jugeât, instru¬ 
ment des espérances d’un parti réactionnaire, il salua le dra¬ 
peau des étrangers dès son apparition dans les murs de Paris, 
et il fut le premier qui donna le nom d’Alliés au.x armées cpii 
envahirent le territoire. Aussi ne pouvions-nous prononcer son 
nom sans colère, et nul de noua n’eût voulu, malgré la célé¬ 
brité de l’écrivain, toucher cette main qui sans doute avait 
serré celle de Blücher ou de Wellington. Ces terribles impres¬ 
sions ne s’effacent jamais entièrement. » 

Licencié en 1815, Fée ne rentra au service qu’en 1825. Et 
cela explique, sans le justifier, .son jugement sur Châteaubriand. 


LA VIE MÉDICALE 


Prix biennal Platet-Mathieu de 120.000 francs 
Pour la lutte contre le cancer, la syphilis et la tuberculose 

Ce prix, qui ne sera jamais frai-lioiiné, devra 'être alli-i- 
hué tous les deux ans, dans le courant du mois d'avril, à 
l'homme, ou à l’oeuvre, qui aura le mieux contribué à la lui le 
contre ces fléaux sociaux. 

Il sera décerné pour la première fois en avili 1946. Les 
candidatures seront reçues au Secrétariat de rAcadémie des 
sciences, belles-lettres et arts de Lyon, Palais des Arts, ijlare 
des Terreaux, 20, à Lyon, jusqu’au l"”' février. 

Envoi d’enfants de médecins en Suisse. — (Irûce à l’ini¬ 
tiative généreuse du docteur d’Ernst, de Genf've, a été fon¬ 
dée en Suisse l’Aide aux enfants de médedns vhdimes de 
la guerre (A.S.E.M.), qui a pour but de recevoir, pour une 
durée de 3 mois, dans des familles de médecins suisses, 
1.50 enfants de médecins français, non malades, mais fatigués 
et ayant besoin d’une bonne nourriture. 

Les convois se rendant en Suisse sont organisés par la 
Croix-Rouge suisse. 

Les demandes sont cenlraliséc^ par Mme iMaiiriee Fabre, 
1, rue Jules-Lefebvre, Paris (9*j. 

Conseil supérieur des médecins 

Le (âuiseil suiiéricur a tenu sa 3® se.ssioii les 12 el Pi (u lu- 
lire 191,5. 

Ordonnance du 24 septembre 1945. — Lu eerlain iinmbre 
de critiipics ont élé faites, nnlamnieni an .sujet : 

1 “ Pc l’article premier (indiquant les condition.s d’inscrip¬ 
tion à rOi’dre des médecins et en exemptant les médecins 
fonctionnaires), le Conseil su))érieur a diVidé de demander au 
ministre de ta Santé de ne dispenser de l’inscription au 
tableau que les médecins fonctionnaires d’autorité. 

2“ Des articles 33 à 38. — Il n’est pas jirévu de président 
pour le Conseil régional. La durée des fonctions des memiires 
du Conseil régional n’est pas fixée. Il y aurait lieu d’adjoin¬ 
dre un conseiller juridique imagistrat ou avocat) et de spéci¬ 
fier que les décisions seront assurées par le préfet ef par le 
procureur de la République concurremment avec le Conseil 
départemental et le Conseil régional intéressé. 
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3" Article 4ü. — Le nombre des inembred du Conseil supé¬ 
rieur est insulnsant. Fixé à 24 nieinbres dont un par région, 
le üepartement de la Seine, qui compte plus de i.UOo rnédocins, 
soit le quart do tous les niedecms de France, n a que trois 
représeiuants, nombre trop restreint pour assurer la présence 
aux dniererites commissions et faire les demaixilies août sont 
aucabiés les membres parisiens du Conseil ae l’Ordre. 

foutes ces remarques et d'autres encore ont été transmises 
au ministère de la Santé. 

Exercice de la médecine par les étrangers. — Après dis¬ 
cussion d’un rapport du D‘’ iVioutier sur l’exercice de la méde¬ 
cine par les médecins étrangers, le Conseil a émis le vœu 
^suivant ; 

K Le Conseil supérieur ayant l’assurance que cette ordon¬ 
nance ne saurait s’appliquer qu’à un petit nombre de situa¬ 
tions déjà acquises et non susceptibles d'augmenter ultérieu¬ 
rement ; 

Soucieux de maintenir à un niveau élevé la culture géné¬ 
rale, la culture française et la culture médicale nécessaires à 
l’exercice de la médecine ; 

Parfaitement conscient de la reconnaissance due aux méde¬ 
cins et étudiants étrangers qui ont volontairement aidé à la 
libération du territoire ; mais faisant remarquer que, restés 
chez eux, en pays alliés, certains d’entre eux auraient été 
astreints au service militaire ; 

Demande ; 

1 " Oue les facilités données par l’ordoimance du 8 août 
1945 soient limitées dans le temps et qu’une date soit lixée 
pour la cessation de son application ; 

2“ Que ces facilités ne soient accordées qu’après un con¬ 
trôle extrêmement sévère des services militaires invoqués et 
leur soit strictement réservées ; 

3“ Que ces facilités ne soient accordées qu’après avis 
favorable d’une commission comprenant des méaecins du 
C. M. R. » 

Caisse de Solidarité du corps médical. — Les services du 
Conseil de l’Ordre ont recensé les médecins décédés victimes 
des Allemands tfusillés, inorts dans les camps de concen¬ 
tration] et 141 médecins victimes de la guerre (tués par le 
feu de l’ennemi ou par bombardeinents), 24 ont été blessés 
grièvement, 416 médecins ont été déportés, 355 ont été incar¬ 
cérés, 759 médecins sinistrés totaux ont été secourus, 295 
qrplielins de père et 3ü orphelins de père et de mère ont ôté 
recensés. 

La ‘Caisse de Solidarité a distribué depuis 1942 près de 
11.-500.(XX) francs, qui se décomposent de la façon suivante : 

Sommes versées à 326 médecins alsacicns-lorrains ; un mil¬ 
lion GIO.IXXJ fi'uncs ; par les Conseils supérieur et national : 
2.31-6.000 francs ; par le Conseil supérieur en 1915 : T.KXJ.OOO 
francs. 

I.c dernier appel fait en 1945 a dormé fiour les pi-èls d’iioii- 
neur : l.lOl.tKX) francs. 

Ces sommes sont noloircuient iiisufllsarites pour secoui'ir 
ellicaceineirt les confrères qui ont perdu leur' inslallatiiui fu'o- 
rpssioriucllc et assurer l’instruction des üi'frhelins comme leui' 
père aurait souliaitô le faire, aussi le Conseil fait-il encore un 
noUNel apjrel à la générosité des médecins. 

Office de documentation et de remplacements. — l’iiidaiit 
le pr'emicr- sernestr'c 1945, cet Oflice a pu mettre à la dis[io- 
sition des médecins 130 postes médicaux, 119 situafiorrs admi¬ 
nistratives diverses, 149 demandes de renrplacements. 

Médecine aux colonies. — M. Doitrnel fait un exixrsé sur 
la médecirte aux colonies et envisage des mesures à prendre 
pour per-rnettre que l’exercice de la médecine libre ne soit pas 
réservée en fait aux médecins fonctionnaires et aux médecins 
de l’armée. 

Réorganisation hospitalière. — M. Oborlin expo.se la situa- 
liiiii Iiiis|iita1ière :h(>pitaux et personnel médical) qui résulte¬ 


rait de l’application stricte du décret du 17 avril 1913. Ce 
décret doit subir des modilications par une nouvelle ordon¬ 
nance en pré.fiaration au ministère de la Santé. Les remar¬ 
ques du Conseil püi'taiit sur la co'mposition du Conseil d’admi¬ 
nistration des fiôpitaux, sur l’organisation des petits hôpi¬ 
taux, sur leur translormation possible en hôpitaux toutes 
classes libres, sur le mode des sanctions possibles, seront sou¬ 
mises par M. Oberlin à la Commission de réorganisation hos¬ 
pitalière au ministère de la Santé. 

La discussion s’est poursuivie sur le projet de la nouvelle 
organisation de l’Jiôpital Beaujon. Les renseignements concer¬ 
nant cette organisation sont encore contradictoires, et il est 
difticile, poui' le moment, d’en apprécier toutes les consé¬ 
quences. Mais toutefois il est à craindre, si certaines condi¬ 
tions ne sont pas remplies, que les intérêts légitimes des pra¬ 
ticiens et spécialistes locaux- aient à en souffrir. Cette opi¬ 
nion du Conseil a été transmise à la Santé. 

Assurances sociales. — Le D"' Drouet fait un rapport sur 
la première séance plénière du Conseil des Assurances sociales 
qui a eu lieu le 25 juin 1945. A cette réunion fut exposé le 
projet de remaniement des Assurances sociales qu’un fonc¬ 
tionnaire du ministère du travail a présenté comme un heu¬ 
reux acheminement vers la loi allemande des Assurances 
sociales. 

Le D*' Drouet proteste contre l’entente entre caisses et syn¬ 
dicats médicaux telle qu’elle est incluse dans ce projet qui 
supprime en fait l’entente directe. 

La retraite du médecin. — Le Conseil supérieur a émis le 
vœu suivant ; 

« Des obstacles inattendus sont opposés au dernier inomént 
à la parution de l’ordonnance concernant la retraite des mé¬ 
decins. 

Le projet de cette ordonnance, rédigé par le Conseil supé¬ 
rieur, accepté par la Confédération des syndicats médicaux, 
avait été présenté par le ministère de la Santé au ministère 
du Travail qui l’avait approuvé. 

Devant ce retard, le Conseil supérieur est unanime à affir¬ 
mer la ferme volonté de continuer les démarches pour faire 
aboutir un tel projet, ainsi que lui en donne le droit l’ordon¬ 
nance du 11 décembre 1914, droit qui est reconnu au Conseil 
national par l’ordonnance du 24 septembre 19-15. » 

Depuis la réunion du Conseil supérieur, 1-e 19 octobre 1945, 
paraissait à 1’ <( Offleiel » une ordonnance signée du ministre 
des Finances créant une caisse de retraites pour les journa¬ 
listes où tous les articles de notre projet sont reproduits (pré¬ 
lèvement sur la vente des journaux au profit de la caisse, 
obligation et même nécessité pour les journalistes d’abandon¬ 
ner leur contrat avec les assurances privées). Le Conseil res¬ 
treint a adressé immédiatement une lettre -de protestation an 
ministère. 

I.c Conseil reprendra ses démar-cbcs et il a le ferme espoir 
justement en raison de cotte retraite des joui-nalisfes nmi- 
viUlemont instituée, de \ainerc l’opposition incomprébcnsible 
du ministère des Finances. 


NECROLOGIE 

!)'■ Léon .\<;AK-.ln.ssKn.\Nn, médecin .hnnnraire des hôt>itaux de 
r>ynii, frère du professeur Gabriel Nnvé-.Iosserand. 

D'' lieni’i Violet, ancien chef de clinique gynécologique à la 
Faculté de médecine de Lyon, décédé dans sa 68° année. 

D'' Antoine Imbert, de Lyon, ancien chef de ti'avaux à la 
l-’aculté, décédé -à l’âge de 77 ans. 

D'' Jean Chaxat, de T,yon, radiologiste de l’hôtntal Saint-Joseph. 

D’’ Stéphane BoN.XAMCfR, de Lyon, m-cdecin lionoraire des 
hôpitaux. 

D' Jules Sottes, de Paris. 

Mme le Donzeav, de Paris. 

D’’ Georges Fabre, de Vemeuil-sur-Avre (Eure). 

D'' Pierre Reyt, -de Nantes. 

D'' Sat:vain, de Paris. 

D'' Henri Coiiix, de Paris. 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


Notions actuelles sur les actions physiologiques 
de la novocaïne et sur ses applications thérapeutiques 

Par le Professeur Hazard 


La novocaïne est considérée par la plupart des médecins 
comme un anesthésique local peu toxique, suspendant par 
contact direct avec le nerf la conduction au niveau des fibres 
sensitives et l’activité du sympathique, mais n’exerçant guère 
d’effet général sur l’organisme. 

En réalité son action est beaucoup plus étendue : l’élargis¬ 
sement considérable de ses applications thérapeutiques, les 
effets qu’elle produit chez l’homme et chez l’animal quand on 
l’injecte par la voie intraveineuse ont attiré l’attention sur les 
actions générales qu’elle peut exercer. Il semble, par exemple, 
que l’inhibition qu’elle porte sur le système nerveux autonome 
soit assez manifeste pour expliquer certains effets enregistrés 
en thérapeutique. On a appris à connaître, en outre, quelques 
incompatibilités de la novocaïne, soit qu’elle combatte les 
effets de certains médicaments, soit que ses propres effets 
soient réduits par certaines associations. 

Il a donc semblé utile de présenter, dans une étude d’en¬ 
semble (i), les notions anciennes ou récentes touchant les 
actions phj^siologiques de la novocaïne ; on y a ajouté un 
résumé de ses applications thérapeutiques les plus récentes et 
des accidents qu’elle peut provoquer. 

I. — Actions physiologiques 

Ixi novocaïne est le chlorhydrate (2) du para-aminobenzoyl- 
diéthyl-aniino-éthanol. Il s’agit donc d’un ester dédoublable 
en ses éléments, acide para-aminobenzoïque et alcool diéthy- 
laminé, notion dont on verra plus loin l’importance (Voir 

fig. I). 



Découverte en 1905 par Einhorn et Uhlfeder, elle avait 
montré une supériorité manifeste sur les quelque 250 composés 
voisins étudiés par ces auteurs. Nous la désignerons ici sous 
son nom spécialisé en faisant remarquer qu’elle est utilisée 
dans divers pays sous une quinzaine de noms : en France, 


(i) Ce sujet avait été déjà partiellement traité le 6 mars 1943 
à la Clinique thérapeutique mé-dicale de l’hôpital Saint-Antoine 
(Professeur Maurice Loeper), Progrès Médical, 1943, t. 17, 
P- 325- 

{2) I-e chlorhydrate est la forme officinale et la plus uti¬ 
lisée. IVIais les travau.x de J. Régnier et de ses collaborateurs 
ont montré l’intérêt théorique et pratique que présente la 
substitution à l’acide chlorhydrique d’acides organiques (isobu- 
tvrique, phénylpropionique, etc.), et de l’amide phénylpropio- 
nique. Ces nouveaux sels ont une toxicité égale à celle de la 
novocaïne ordinaire ou un peu supérieure, et une action anes¬ 
thésique locale beaucoup plus forte. 


notamment, sous ceux d’allocaïne, aminocaïne, néocaïne, scu- 
rocaïne, syncaïne. 

La novocaïne se présente en petits cristaux incolores, ino¬ 
dores, à saveur un peu nauséeuse. Très soluble dans l’eau, elle 
donne une solution neutre au tournesol, précipitant par la 
soude et non par le bicarbonate de sodium. 

i) Toxicité ( 3). 

La novocaïne est le moins toxique des anesthésiques locaux, 
de trois à six fois moins toxique que la cocaïne, suivant l’ani¬ 
mal en expérience et la voie d’introduction. La dose mortelle 
est, par la voie sous-cutanée : chez le chien, de o g. 145 
par kg. ; chez le chat, de o g. 100; chez la souris, de o g. 870. 

Chez l’homme, spécialement sensible en raison de son déve¬ 
loppement cérébral, les dases maxima du Codex (adultes, voie 
buccale) sont de o g. 10 en une fois et de o g. 25 en 24 heures. 
On l’emploie couramment en chirurgie en injections successives 
et non massives, au cours d’une opération, à la dose totale de 
o g. 20 à o g. 50 ; certains chirurgiens atteignent des doses 
plus élevées encore : o g. 75, i g. et davantage. Cependant, 
on a noté souvent l’apparition d’accidents avec des doses de 
o g. 30 à o g. 40 (voir plus loin), parfois même inférieures à 
o g. 20. On admet généralement que l’injection par la voie 
rachidienne de doses supérieures à o g. 15 est capable d’en¬ 
traîner la mort. 

La toxicité générale de la novocaïne est sous la dépendance 
de divers facteurs et tout spécialement du lieu, de la voie et 
du rythme de l’injection. 

La novocaïne exerce surtout ses effets toxiques au niveau 
des centres bulbaires. Chez le lapin il en faut pour paralyser 
le centre respiratoire o g. 005 par kg. par la voie sub-arachnoï- 
dienne, o g. 03 par la voie intraveineuse et o g. 40 par la voie 
sous-cutanée (Huang). Elle sera donc surtout dangereuse 
quand les injections seront faites près des centres nerveux, ce 
qui explique au moins en partie la fréquence des accidents 
survenus en oto-rhino-laryngologie. 

Elle se montre d’autant plus toxique que son passage dans 
la circulation générale est plus rapide ; c’est-à-dire qu’elle 
sera beaucoup plus offensive pour l’organisme par la voie intra¬ 
veineuse que par la voie sous-cutanée. Chez la souris, la dose 
léthale moyenne est de o g. 87 par cette voie et de o g. 05 par 
la voie veineuse, ce qui représente une toxicité 17 fois plus 
élevée quand elle pénètre directement dans le sang. 

Chez le cobaye, les doses minima mortelles par kilog. sont: 
\oie sous-cutanée, o g. 55 ; intrapéritonéale, o g. 60 ; intra- 
artérielle, o g. 14 ; intraveineuse, o g. 005 (Kuroda), soit une 
toxicité iio fois plus forte par la voie intraveineuse que par 
la voie sous-cutanée. 

On remarquera que pour les voies sous-cutanée et intra- 
jéritonéale, les chiffres sont très voisins, constatation expéri¬ 
mentale qu’ont rejointe celles d’Ameuille chez l’homme. 

Les surfaces muqueuses (urètre, vagin), les régions très 
vascularisées (nez, pharjmx) résorbent très rapidement la novo¬ 
caïne déposée à leur surface ou injectée dans leur voisinage. 
Ceci fait comprendre certains accidents survenus en oto-rhino- 
laryngologie ou en urologie. Le poumon et la trachée repré¬ 
sentent aussi des surfaces de résorption rapide. 

_I.Æ point le plus curieux de la toxicologie de la novocaïne 
est la rapidité relative de son inactivation dans l’organisme. Il 
suffit que celui-ci dispo.se d’un temps suffisant et relativement 
court pour que les actions de la novocaïne cessant de se mani- 
iester. Le rythme des injections va donc jouer un rôle capital 
dans la toxicité de la novocaïne : plus ce rythme sera rapide, 
plus la dose qui peut provoquer des phénomènes toxiques sera 
faible, et inversement. Eggleston et Hatcher avaient montré 
qu’en fractionnant les doses injectées au chat, on pouvait 
faire supporter à celui-ci plusieurs doses mortelles et injecter 
imjjunément une dose mortelle toutes les 20 minutes. 

D’après Fromherz, il suffit de dix minutes pour que l’or¬ 
ganisme détruise 60 p. 100 de la dose mortelle de novocaïne. 

Dans cette inactivation de la novocaïne, le foie doit jouer 
un rôle considérable. Chez le chien, 20 minutes après l’injec- 


(3 ) J. Régnier a fait de la question de la toxicité de la novo¬ 
caïne et d’autres anesthésiques locaux un exposé très docu¬ 
menté (Progrès Médical, 1941, n» 51-52, p. 935), auquel nous 
avons fait d’assez larges emprunts. 
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tion intraveineuse d’une dose même forte de novocaïne, on 
peut constater la disparition des effets qu’elle exerçait primi¬ 
tivement. Le sang, même in vitro, à 37“, décompose la novo¬ 
caïne en 25 à 30 minutes en libérant de l’acide para-aminoben- 
zoïque inactif. (R. Hazard et J. Ravasse). 

Cette hydrolyse, qui représente le premier temps des trans¬ 
formations encore peu connues que subit la novocaïne dans 
l’organisme, nous fait comprendre que les injections intra¬ 
veineuses auront des effets moins prolongés que les injections 
sous-cutanées et qu’elles seront supportées dans la mesure 
où elles seront faites lentement, la destruction compensant 
l’apport. Dans les perfusions lentes par la voie intraveineuse 
la vitesse d’écoulement de la solution anesthésique est donc 
d’importance capitale. Elle sera précisée plus loin aux appli¬ 
cations thérapeutiques. 

2) Action sur le système nerveux central. 

L’action de la novocaïne sur les centres n’apparaît pas 
dans les conditions habituelles de son emploi, mais elle peut, 
comme la plupart de ses actions générales, se manifester lors¬ 
que des doses élevées passent brusquement dans la circulation. 

I^a novocaïne ne touche pas les fonctions cérébrales et ne 
se comporte pas comme un anesthésique général même quand 
on l’injecte par la voie intraveineuse. Elle porte surtout son 
action sur les centres bulbaires. Le centre respiratoire, le 
premier touché, est d’abord excité par effet direct mais aussi 
d’une manière réflexe, les doses élevées amenant expérimen¬ 
talement une chute de la pression sanguine qui provoque la 
tachypnée. Aux doses toxiques, à l’inhibition directe du centre 
s’ajoute la paralysie du phrénique et du diaphragme : l’as¬ 
phyxie, qui précède de beaucoup l’arrêt cardiaque, semble être 
la cause principale des phénomènes convulsifs observés. 

L’action dépressive directe de la novocaïne sur le centre 
respiratoire peut être combattue par l’éphédrine (et non par 
la lobéline, comme on le verra plus loin). 

L’inhibition du centre thermorégulateur par la novocaïne 
entraîne l’hypothermie. Enfin, le centre vasomoteur est atteint, 
plus tardivement que les autres centre.s bulbaires. 

3) Système nerveux autonome. 

Mise au contact direct des fibres du système nerveux auto¬ 
nome, la novocaïne coupe la conduction au niveau de ces 
fibres : l’excitation électrique du splanchnique se montre inef¬ 
ficace lorsque ce nerf est imprégné localement de solution de 
novocaïne qui se comporte ici comme un sympatholytique de 
conduction. Mais, introduite dans la circulation générale et à 
dose élevée, la novocaïne se comporte comme un inhibiteur 
général du système nerveux autonome, son action paralysante 
s’étendant des centres jusqu’aux ganglions, parfois au delà de 
ceux-ci (4). 

Dans le domaine du parasympathique, elle paralyse le 
vague : 1“ au niveau de son centre bulbaire, ce qui entraîne 
l’accélération cardiaque et la suppression de la bradycardie 
réflexe adrénalinique ; 2“ au niveau de ses ganglions, sup¬ 
primant ainsi l’action vagomimétique de la nicotine ; 3“ au 
niveau de ses terminaisons. La novocaïne supprime l’action 
muscarinique inotrope et chronotrope négative de l’acétylcho¬ 
line sur le cœur, sans d’ailleurs diminuer son action hypo- 
tensive ; elle l’empêche de provoquer l’apnée chez le lapin 
et chez le chien ; sur le poumon isolé du cobaye, elle combat 
l’effet spasmogène, non seulement de l’acétylcholine et de la 
pilocarpine, mais aussi de l’histamine, ce qui montre qu’une 
action musculaire dépressive directe, exercée par la novocaïne 
.sur la fibre lisse, s’ajoute à son action para.sympatholytique. 

Cette action spasmolytique de la novocaïne doit sans doute 
intervenir comme un des éléments de son activité lorsqu’on 
l’injecte, comme le fait Dos Ghali, par la voie intraveineuse 
dans le traitement de l’asthme et de certaines affections 
dyspnéisantes. 

Il en est de même d’ailleurs au niveau de l’intestin ; sur 
l’intestin isolé de rat, la novocaïne combat les effets des para- 
sympathomimétiques à des concentrations plus faibles que 
celles qui sont nécessaires pour diminuer l’action musculaire 


(4) Voir ; Action inhibitrice de la novocaïne dans le domaine 
du svstème nerveu.x autonome. R. H.lzard, Presse Médicale, 
1945,'n» 12, p. 149- 


du chlorure de baryum mais supprime à dose élevée les effets 
du poison musculaire. 

Dans le domaine du sympathique on admet, comme on l’a 
lappelé ci-dessus, que la novocaïne se comporte comme un 
synipatholytique de conduction. Elle suspend l’activité du 
sympathique meme quand celle-ci s’inverse et donne de 
rh3'perémie comme dans l’excitation antidromique et le.s 
réflexes d’axones dans le déclenchement desquels intervient 
sans doute l’histamine. Mais son action inhibitrice peut s’exer¬ 
cer aussi quand elle pénètre dans la circulation générale : 
elle porte alors sur les centres et sur les ganglions, mais laisse 
se manifester ou même renforce les effets qui s’exercent au delà 
de ces ganglions. Injectée par la voie intraveineuse, à dose 
élevée, elle supprime les effets de l’e.xcitation du splanchnique 
et les actions adrénalinogènes comme celles de l’asphyxie ou 
des poisons nicotiniques, alors que l’adrénaline voit en sa pré¬ 
sence ses effets maintenus ou augmentés sur la pression arté¬ 
rielle, sur la glycémie, sur la respiration, etc. 

La double action inhibitrice de la novocaïne, exercée jus¬ 
qu’aux ganglions autonomes inclusivement lui permet de sup¬ 
primer les diverses actions de la nicotine et d’autres poisons 
nicotiniques. Même en injection sous-cutanée d’ailleurs, la 
novocaïne diminue déjà l’intensité des réflexes vasomoteurs 
des nerfs cardio-aortiques et sino-carotidiens (Vercauteren) par 
l’intermédiaire desquels les poisons nicotiniques exercent au 
moins en partie leurs effets. 

La novocaïne supprime d’abord les effets parasj'mpatho- 
mimétiques puis sympathomimétiques de la nicotine sur le 
cœur, les vaisseaux, l’intestin, son action apnéisante, hj'per- 
glycémiante. 

Les effets nicotiniques, c’est-à-dire adrénalino-sécréteurs et 
sympathomimétiques extrasurrénaux que l’acétylcholine pro¬ 
duit à dose élevée, surtout en présence d’atropine, sont sup¬ 
primés, parfois inversés par la novocaïne utilisée à dose forte 
par la voie intraveineuse. 

On observe de même la diminution et même la suppression 
des effets respiratoires, cardio-vasculaires et intestinaux 
d’autres poisons nicotiniques comme la lobéline et l’hordénine. 
Normalement, ces deux alcaloïdes exercent des effets à peu 
près semblables ; accélération brusque de la respiration (avec 
le plus souvent augmentation de son amplitude) suivie d’une 
phase de dépression relative ; hypertension avec vasoconstric¬ 
tion rénale ; inhibition de la motricité intestinale avec chute 
du tonus. A dose élevée la novocaïne diminue ces diverses 
actions ou les empêche de s’exercer. Il faut en retenir le fait 
que dans un organisme qui aura reçu de fortes doses de novo¬ 
caïne et tant que celles-ci ne seront pas inactivées, la lobéline 
ne pourra guère exercer l’effet excitant sur la respiration et 
l’hordénine l’effet d’inhibition intestinale que l’on recherche 
de coutume en thérapeutique. 

4) COiUR ET vaisseaux. 

La novocaïne exerce chez l’animal, à dose assez élevée, des 
actions multiples qui rappellent celles de la spartéine et de 
la quinidine. 

Comme la spartéine elle rend inefficace l’excitation des nerfs 
extrinsèques du cœur, d’abord du vague puis des accélérateurs 
et elle ralentit la conduction au niveau du faisceau de His. 
Comme la quinidine, elle allonge la période réfractaire de la 
contraction cardiaque et diminue l’excitabilité faradique du 
myocarde. La fibrillation du cœur devient aussi beaucoup plus 
difficile à réaliser sous l’influence de l’adrénaline chez l’animal 
chloroformé — surtout au début de l’imprégnation de l’orga¬ 
nisme par l’anesthésique. Elle protège aussi le cœur contre 
l’action toxique associée de l’adrénaline et du cj-clopropane. 

La novocaïne abaisse la pression sanguine, en proportion 
des dases injectées, par une action vasodilatatrice dont le méca¬ 
nisme est sans doute multiple : elle supprime le tonus vaso- 
constricteur et à dose élevée, provoque l’inhibition de la fibre 
lisse ; elle exercerait en outre, pour certains auteurs, une 
action vasodilatatrice en quelque sorte active. Cette dernière 
hi'pothè.se qui s’appuie sur l’existence a.ssez controuvée de 
nerfs vasodilatateurs mériterait d’être reprise. 

Quelle qu’en soit l’origine, l’action vasodilatatrice de_ la 
novocaïne permet sa diffusion locale autour du point d’injec¬ 
tion et justifie l’addition d’adrénaline à ses solutions lorsque 
celles-ei doivent réaliser l’anesthésie locale. 
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Cette action vasodilatatrice s’exerce sur le rein : l’injection 
intraveineuse de novocaïne chez l’homme provoque la diurèse. 

5 ) Nerfs périphériques. 

Si la novocaïne à dose élevée diminue l’excitabilité des 
nerfs moteurs, elle touche d’abord et avant tout, comme la 
plupart des anesthésiqnes locaux, les nerfs sensitifs ; cette 
électivité d’action se manifeste bien au cours de l’anesthésie 
lombaire. On peut reconnaître aux nerfs vasomoteurs une 
sensibilité à la novocaïne intermédiaire entre celle des nerfs 
moteurs et celle des nerfs sensitifs. 

La novocaïne exerce sur les troncs nerveux une action 
anesthésique que les mesures expérimentales de J. Régnier sur 
la chronaxie du nerf et les applications thérapeutiques mon¬ 
trent un peu moins élevée seulement que celle de la cocaïne. 
Mais, si elle est un bon anesthésique de conduction ou d’inSl- 
tration, elle est un mauvais anesthésique de surface ; elle se 
montre sur la cornée du lapin d’activité dix fois environ 
plus faible que la cocaïne et l’on .sait qu’elle est inutilisable 
pour l’anesthésie des muqueuses. 

Différentes substances augmentent son action anesthésique 
locale : les alcalis (l’emploi du bicarbonate de sodium a l’avan¬ 
tage de ne pas la précipiter de ses solutions), le sulfate de 
potassium, l’urée, etc. 

Si l’on soumet l’organisme à l’action d’analgésiques cen¬ 
traux, comme la morphine et certains de ses dérivés, on du 
dolosal, on constate c[ue l’action locale de la novcKaïne est 
considérablement renforcée et prolongée. Parmi les ions du 
plasma sanguin, le calcium et le magnésium montrent une 
certaine activité renforçatrice. De nombreu.ses substances ont, 
au contraire, pour effet de diminuer le pouvoir anesthésique 
de la novocaïne : acétylcholine, nicotine (dont les actions sont 
diminuées ou supprimées comme on l’a vu par l’anesthésique 
local), caféine (administrée parfois comme antagoniste), bleu 
de méthylène ; nous verrons plus loin le cas des sulfamides. 

6 ) Muscles striés. 

Par action locale et même lorsqu’on l’injecte dans la circu¬ 
lation générale, la novocaïne diminue l’excitabilité directe et 
le tonus des fibres musculaires striées. Elle élève leur chro¬ 
naxie et peut, à dose élevée, toucher l’excitabilité du nerf 
moteur : tout concourt à rendre ses effets paralysants. Elle 
exerce bien en effet une action antitonique et anticontrac- 
turante très générale. Coupant la conduction entre le muscle 
et son nerf, elle élève la chronaxie de subordination (comme 
le fait la .section du nerf moteur) et supprime la rigidité de 
décérébration ; elle diminue ou supprime l’action des excitants 
musculaires comme la caféine ou de parasympathomimétiques 
comme l’acétylcholine,- l’ésérine, la nicotine. 

Elle lutte efficacement contre les contractures d’origine 
])athologique (comme dans le cas du tétanos, de la paraplégie 
spasmodique) et contre la rigidité du parkinsonisme. 

L’action anticontracturante de la novocaïne se montre expé¬ 
rimentalement d’une durée assez prolongée, pins longue que 
celle de l’action anesthésique locale. Cette prolongation des 
effets produits pour la nov<x:aïne va se retrouver pour quel¬ 
ques autres de ses propriétés. 

7 ) Muscles lisses. 

La novocaïne abaisse le tonus de l’intestin isolé de rat 
même à des concentrations assez faibles ; dans certaines limites 
de dilution elle augmente l’amplitude de ces contractions. 
L’action inhibitrice de la novocaïne est d’origine nerveuse 
car elle combat les effets excitants de l’acétylcholine et de la 
pilocarpine ; et au.ssi musculaire, car elle diminue même 
l’action contracturante du chlorure de baryum. 

L’effet dépresseur de la novocaïne à dose élevée sur la fibre 
lisse est as.sez général : on le retrouve notamment sur l’utérus 
qui e.st paralysé par les fortes concentrations. 

8 ) Actions .SEcaNüAiRF^s. 

Différents auteurs ont enregistré sous son influence une 
diminution du métabolisme et une chute de la température. 
Des actions de la novocaïne sur le métabolisme la plus nette 
semble être son action anti-oxygène, favorable aux réductions. 
Elle élève légèrement la glycémie normale et augmente l’hy¬ 
perglycémie adrénalinique. 


g ) Antagonismes et incompatibilités. 

On a vu ci-dessus les substances qui augmentent et celles 
qui diminuent l’action anesthésique locale de la novocaïne et, 
d’autre part, celles (nicotine, lobéline, hordénine), dont l’action 
est diminuée par la novocaïne. C’est surtout avec les sulfa¬ 
mides que la novocaïne présente un antagonisme d’ailleurs 
réciproque. 

En tant qu’ester de l’acide para-aminobenzoïque, la novo¬ 
caïne peut s’opposer à l’action bactériostatique des sulfamides. 
On sait depuis les travaux de Woods que cet acide — que 
l’on a trouvé dans les cultures microbiennes, la levure de 
bière, les peptones, etc., exerce, en effet, une action antisul¬ 
famide extrêmement puissante puisqn’elle pent s’exercer, sur 
le colibacille et le streptocoque, à des doses de 5,000 à 20.000 
fois plus faibles que celles des sulfamides. 

On a déjà tiré parti de cette propriété en montrant qu’il 
suffit d’additionner une cnltnre inhibée par les sulfamides de 
5 mg. p. 100 d’acide para-aminobenzoïque pour que cette cul¬ 
ture puisse pous.ser à nouveau, les sulfamides ayant arrêté le 
développement microbien sans être bactéricides. 0,n admet 
que l’acide para-aminobenzoïque entre dans la composition 
d’une diastase indispensable an développement microbien 
comme une véritable vitamine (que l’on désigne d’ailleurs par 
la lettre H’) et que le sulfamide en se substituant à l’acide 
jouerait le rôle d’une antivitamine qui empêcherait la multi¬ 
plication du microbe. Vitamine et antivitamine ont une ana¬ 
logie de structure assez étroite (voir fig. 2). 

Cet antagonisme s’applique, d’une part, à certains dérivés 
an moins de l’acide para-aminobenzoïque et notamment à la 
novocaïne (bien que l’activité de celle-ci soit très inférieure 
à celle de l’acide dont elle dérive), d’autre part, au sulfamide, 
au sulfathiazol, à la sulfapyridine, à tous les dérivés orga¬ 
niques soufrés bactériostatiques, sulfones, sulfoxydes même 
azoïques comme le rubiazol (Levaditi et Perrault). 

On sait maintenant que les sulfamides empêchent aussi le 
développement des Polytomella, des moisissures, des végétaux 
supérieurs (cresson alénois, pois, graine de lin) et que l’acide 
para-aminobenzoïque contrarie cette action empêchante, per¬ 
mettant la reprise de la croissance. Si la novocaïne s’oppose 
aux effets d’un sulfamide comme le 1162 F, inversement 
celui-ci s’oppose aux effets de la novocaïne, empêchant ou 
inversant l’action de celle-ci sur l’intestin qui est normalement 
inhibitrice du tonus et excitante du péristaltisme. Il diminue 
aussi son action anesthésique locale, que le sulfamide soit admi¬ 
nistré à l’animal par la voie buccale ou intraveineuse ou qu’il 
soit instillé en même temps que la novocaïne. 

Sur le plan pratique on peut retenir que l’imprégnation 
de l’organisme par la novocaïne pourra diminuer pour un 
temps les actions des sulfamides, de la lobéline et de l’hor- 
dénine et, d’autre part, que la novocaïne pourra voir ses effets 
ane.sthésiques amoindris par l’administration de sulfamide à 
dose élevée. 

II. — Applications thérapeutiques 

i) Mode d’action. 

Ce qui donne à la novocaïne une place spéciale et sans cesse 
agrandie en thérapeutiqne, c’est l’ensemble des actions qu’elle 
peut exercer en même temps : analgésique, sympathol;^ique 
et vasodilatatrice, secondairement parasympatholytique et anti¬ 
contracturante. 

Lorsque R. Leriche préconisa son emploi dans le traitement 
des traumatismes articulaires, il insista non seulement sur le 
rôle de l’innervation sensitive des articulations et de leur 
appareil ligamentaire, mais encore sur le déséquilibre vaso¬ 
moteur douloureux que ces traumatismes entraînent. Bloquant 
la conduction dans les nerfs .sensibles, la novocaïne supprime 
la douleur et les réflexes qu’elle engendre ; suspendant le tonus 
vasoconstricteur, elle provoque une large vasodilatation ; fai¬ 
sant céder enfin la contracture, elle combat ensemble tous les 
symptômes de ces traumatismes. 

vSympatholytique de contact elle provoquera par action 
portée sur les ganglions autonomes, mais qui se fera sentir 
sur les territoires vasculaires qu’ils innervent, une vasodila¬ 
tation qui aura, notamment au niveau des membres, tous les 
caractères d’une vasodilatation active : hyperémie avec bat¬ 
tement artériel, hyperthermie, etc. 
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Anestliésique suspendant le tonus sympathique, elle se . 
montrera particulièrement efficace dans le traitement des sym- j 
pathalgies (douleurs continues avec paroxysmes, douleurs brû- i 
lantes avec troubles vasomoteurs), des douleurs viscérales pro- | 
fondes et irradiées. 

Agissant sur les terminaisons sensitives dans le poumon, 
bloquant les réflexes vasomoteurs douloureux ou dyspnéisants ; 
à point de départ endothélial (comme le pense Dos Ohali), . 
elle va, en même temps, exercer, au niveau des bronches, son : 
action para-sympatholytique et antispasmodique. i 

Anticontracturante elle agira au niveau des fibres lisses du ; 
tube digestif dont elle pourra, par action sur le système ner- : 
veux autonome, détendre l’hypertonicité ou réduire l’atonie. i 

Enfin son action curarisante la rendra efficace dans le trai- i 
tement des contactures du tétanos. ■ 1 

On voit par ces quelques exemples que l’action multiple , 
de la novocaïne va lui permettre, dans bien des cas, de réa- ; 
liser une thérapeutique symptomatique, ou causale, également | 
multiple. C’est dans la polyvalence de ses effets réunis que 
l’on doit chercher l’explication de ses succès. Encore sommes- j 
nous loin de connaître le mécanisme de son action dans bien | 
des applications secondaires. i 

2 ) Indications. 

Ces généralités vont nous permettre de faire l’énumération j 
rapide des cas où l’on a préconisé son emploi, avec quelques 
indications spéciales sur son mode d’utilisation. 

1“ En chirurgie d’abord, dans les traumatismes articulaires 
(entorses, luxations, fractures) et dans les séquelles des trau¬ 
matismes articulaires et osseux (impotence, troubles vasomo¬ 
teurs, sympathiques). Expérimentalement la novocaïne injectée 
au niveau de la fracture accélère la formation du cal, grâce 
à une hyperémie précoce. Dans les arthrites (coxarthrie, épan¬ 
chement du genou), les fractures banales (fractures de côtes). 

Dans les affections chirurgicales du tube digestif (méga¬ 
œsophage, mégacôlon, dolichocôlon, fissure à l’anus). Dans les 
plaies atones, les cicatrices douloureuses, les phlébites et les 
embolies pulmonaires post-opératoires. 

Rappelons ici que, chez l’animal, les injections intravei¬ 
neuses de novocaïne protègent le cœur contre la syncope adré- 
nalino-chloroformique et empêchent l’asphyxie de déclencher 
ses troubles vasomoteurs, avec décharge d’adrénaline. 11 ne 
semble pas que l’on ait tenté jusqu’ici d’assurer chez 
l’homme par injection de novocaïne la protection du cœur 
contre le danger de la chloroformisation. 

2° En médecine comme remède symptomatique dans le trai¬ 
tement ; a) des algies variées (lumbago, algies lombaires, rhu¬ 
matisme articulaire, sciatique, névralgies et névrites) et tout 
spécialement syndromes causalgiques (dans ce dernier cas l’in¬ 
jection au niveau du sympathique dorsal a été recommandée). 

b) On l’applique au traitement des affections du cœur et 
des vaisseaux : embolies du cœur droit ou du cœur gauche, 
angor (injection stellaire), tachycardie paroxystique (ganglion 
étoilé gauche) ; artérites (injection intra-artérielle), phlébites 
(infiltration lombaire), maladie de Raynaud, claudication inter¬ 
mittente. 

La novocaïnisation du splanchnique permet d’appécier les 
effets d’une section éventuelle de ce nerf. 

c) Dans les affections pulmonaires, par infiltration du sym¬ 
pathique cervicothoracique ou du ganglion stellaire, ou par 
la voie intraveineuse suivant la technique préconisée par Dos 
Ohali : asthme et mal asthmatiforme, au coiy-s duquel son 
emploi permet un retour au normal particulièrement rapide 
surtout si l’on prend soin d’éviter l’encombrement des bron¬ 
ches en les asséchant ou en les vidant ; dyspnées angoreuses, 
embolies pulmonaires. L’infiltration stellaire est préconisée 
dans le traitement de l’ectasie et des dilatations bronchiques, 
et celui de l’hémoptysie, malgré les réserves et les critiques 
formulées à ce sujet. 

I,a novocaïnisation du phrénique a été proposée dans le 
traitement du hoquet ; elle entraîne une suspension prolongée 
de l’activité du nerf qui permet, ici encore, d’apprécier les 
résultats éventuels de sa section. 

Il faut noter enfin les succès enregistrés par l’emploi des 
aérosols de novocaïne dans les états asthmatiformes. 

d) Dans les affections du tube digestif, dans la constipation 


rebelle (infiltration du sympathique lombaire), dans le traite¬ 
ment de l’ulcère de l’estomac (novocaïnisation du splanchnique 
et du sympathique lombaire ou injection intrapéritonéale). 

c) Dans les affections et les troubles trophiques des mem¬ 
bres (injection intraartérielle) ; dans les cas d’anurie réflexe 
(injection intraveineuse ou novocaïnisation du sympathique 
au niveau du pédicule' rénal) ; dans quelques syndromes 
rénaux douloureux et les glomérulo-néphrites (novocaïnisation 
du ganglion sympathique aortico-rénal) ; dans quelques infec¬ 
tions : orchites (sjunpathique lombaire), orchiépididymite 
(infiltration du cordon). 

/) Dans quelques cas d’intoxication : saturnisme aigu, 
intoxication oxycarbonée. Une novocaïnisation préalable de 
l’organisme protégerait celui-ci contre une thérapeutique arse¬ 
nicale à dose un peu élevée ; mais l’accord n’est pas fait sur 
ce point. 

On peut traiter par la novocaïne (injection par la voie intra¬ 
veineuse) le prurit des ictériques. 

3° En dermatologie les injections locales ont donné d’heu¬ 
reux résultats dans le traitement des prurits isolés, de l’eczéma 
circonscrit, des névrodermites. 

Le succès serait fréquent dans le cas d’herpès et plus 
inconstant dans le zona. La novocaïne rend de grands services 
dans le traitement des gelures récentes,., par infiltration locale 
du sympathique vasculaire ou par infiltration lombaire. 

En otorhinolaryngoiogie la novocaïne a été utilisée dans le 
traitement des affections de l’oreille (otite, névralgies, mastoï- 
dites) ; du nez (coiryza spasmodique) ; des amygdales. 

En obstétrique et en gynécologie on a proposé l’emploi des 
infiltrations du sympathique lombaire et des injections épidu¬ 
rales de novocaïne pour apaiser les douleurs de la dilatation 
et rendre l’accouchement moins pénible. 

Au cours du travail, si elle atténue les douleurs de la 
contraction utérine, elle aurait l’inconvénient de ralentir l’ac¬ 
couchement ; on pourrait l’associer en injection épidurale à 
l’application du forceps. 

L’infiltration du pédicule ovarien ou utérin atténuerait les 
douleurs provoquées par diverses affections des organes géni¬ 
taux de la femme. 

3) Mode d’empi.oi de i.a novoc.aïnr. 

11 convient d’utiliser une solution récente de novocaïne, le 
plus généralement à i p. 100, et non additionnée d’adrénaline. 
Il ne .sera pas question ici, en effet, des injections employées 
dans la petite chirurgie, en art dentaire etc., avec lesquelles 
on cherche à provoquer seulement une anesthésie locale ; dans 
ce cas il est logique de s’efforcer de compenser l’effet vaso-dila¬ 
tateur de la novocaïne, o’est-à-dire d’empêcher sa diffusion en 
ajoutant de l’adrénaline à la solution. Mais quand il s’agit, 
au contraire, de tirer parti de son action vascxlilatatrice, sym- 
patholytique ou de l’injecter dans le système vasculaire, il est 
également logique de ne pas lui ajouter un .antagoniste ou un 
toxique inutile. 

En plus des injections locales les plus diverses et des 
injections intrarachidiennes et paravertébrales, on l’utilise en 
injections intraTigamentaires, péri et quelquefois intra-articu- 
laires. On met sa solution au contact des troncs nerveux (nerfs 
intercostaux, chaîne thoracique supérieure, sympathique lom¬ 
baire, splanchnique, sciatique) ; des ganglions : ganglion 
étoilé, ganglions dorsaux, lombaires, etc. On en fait des injec¬ 
tions intramusculaires, vasculaires (intraveineuses ou intiia- 
artérielles), intrapéritonéales, intraligamentaires (ligaments 
utéro-.sacrés). 

Rappelons son usage récent en aérosols. 

La technique des injections intraveineuses a été bien pré¬ 
cisée par Dos Ohali. Il injecte chez l’homme o g. . 05 de novo¬ 
caïne (en solution à i p. 100) en 75 secondes ; o g. 10 en 
2 minutes et demie ; o g. 15 à o g. 20 en 5 à 7 minutes ; ou 
peut même atteindre o g. 75 et jusqu’à i g. 50 en 9 à 10 heures. 

P. Harvier et Perrault conseillent d’injecter la novocaïne 
en solution à i p. 100 (toujours sans adrénaline dans ce cas) 
à la dose de o g. 05 à o g. 20 en 2 minutes, ou de faire une 
perfusion intraveineuse en goutte à goutte réglt'c à XLV a 
XLViii gouttes de la solution (soit o g. 023 environ de novo¬ 
caïne par minute) pour atteindre la dose totale de 0 g. 35 
jusqu’à I g. 50. _ 

On conçoit que l’accès à certaines régions et la nécessite 
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d’une action localisée à un ganglion par exemple vont exiger 
une exacte connaissance de la région anatomique, des repères 
soigneusement établis et une main habile. La constatation des 
effets obtenus sera le meilleur critérium de la réussite de l’opé¬ 
ration. Après infiltration du ganglion stellaire on observera 
durant quelques heures le syndrome de Claude Bcrnard- 
Horner {myosis, enophtalmie) avec rougeur de la face et de 
l’oreille. 

section du sympathique au niveau de ses ganglions ou 
sur le trajet de ses nerfs entraîne en général, dans la région 
qu’ils innervent, une vasodilatation énergique avec toutes ses 
conséquences. Au niveau des membres, on observera leur 
réchauffement subjectif et objectif, l’amplification des oscil¬ 
lations artérielles et la disparition des troubles vasomoteurs. 
L’injection intra-artérielle produira les mêmes effets. 

Dans le cas de traumatisme, l’infiltration entraîne rapide¬ 
ment la disparition de la douleur, de l’impotence fonctionnelle 
(permettant la mobilisation immédiate) et de la tonicité mus¬ 
culaire. 

Les effets produits sont rapides et beaucoup plus prolongés 
que l’anesthésie elle-même. L’action se propage parfois d’un 
membre à l’autre ; enfin elle est renouvelable. 

4 ) Accidents provoqués par la novoc.üne. 

Même lorsqu’on l’utilise en chirurgie comme anesthésique 
local, en injections successives, plan par plan, dans des régions 
oi'i sa résorption est lente et sa destruction possible, la novo- 
caïne peut provoquer quelques accidents, assez rares, il est 
vrai, mais survenant parfois avec des doses faibles : o g. 20 
à o g. 40. Cependant, enhardis par son innocuité relative, des 
chirurgiens arrivent à en injecter des doses considérables : 
o g. 50 et jusqu’à o g. 75 et davantage. 

Répétons que les facteurs essentiels de l’intoxication sont 
non seulement une posologie trop audacieuse, mais encore la 
rapidité excessive de l’administration qui ne laisse pas aux 
tissus la possibilité d’opérer la destruction du toxique. On a 
dit aussi ci-dessus le danger du badigeonnage de larges sur¬ 
faces muqueuses très absorbantes, surtout dans des régions 
voisines des centres. On pouvait deviner que l’élargissement 
des applications thérapeutiques de la novocaïne et l’usage de 
voies d’administration capables d’accélérer dangereusement la 
vitesse de résorption, c’est-à-dire de réduire la possibilité de 
destruction, devaient augmenter les risques d’intoxication. 

L’effet toxique propre de la novocaïne se manifeste en pre¬ 
mier lieu sur le bulbe : l’inhibition respiratoire entraîne la 
dyspnée progressive. I/e malade perd connaissance ; de courtes 
convulsions préx;èdent la mort. 

A l’action sur les centres bulbaires jx-ut s’ajouter, comme 
le montrent les expériences faites sur les animaux, une action 
dépressive directe sur la tension artérielle et sur le coeur, 
exercé-e par la novocaïne lorsqu’elle pénètre rapidement dans 
le torrent circulatoire. Il convient donc de surveiller respiration 
et circulation. 

Déjà son emploi par la voie intraveineuse chez l’homme a 
provoqué quelques accidents. Le plus souvent le malade accuse 
d’abord une sensation d’ébriété avec vertiges ; parfois il pâlit, 
tandis qu’apparaissent des bourdonnements d’oreille et des 
nausées. Tous ces signes attireront l’attention des médecins : 
ils commanderont la suppression de l’administration de la 
novocaïne et la prescription d’un antidote. 

Il faut tenir compte aussi non seulement de la toxicité pro¬ 
pre de la novocaïne, mais encore de celle des médicaments qu’on 
lui associe. Rappelons les accidents locaux et généraux provo¬ 
qués par l’adrénaline dont on additionne ses solutions quand 
on l’utilise comme anesthésique local. Signalons comme autre 
exemjile les cas d’apoplexie séreuse récemment observés à la 
suite d’un traitement intensif par le' novarsénobenzol associé 
à la novocaïne. 

Les effets toxiques généraux se manifesteront plus aisé¬ 
ment chez certains sujets : il s’agit alors d’une sensibilité 
individuelle exagérée : hypothèse renforcée par le fait, observé 
chez, les animaux, que les doses nécessaires pour produire un 
effet donné peuvent être assez variables d’un cas à un autre. 
On a cité un cas de mort provoquée chez un malade qui avait 
reçu en infiltration stellaire o g. 25 de novocaïne alors qu’il 
avait bien supporté auparavant une dose de o g. 80. 


Dans certains cas récemment publiés, la novocaïne a 
déclenché des accidents de véritable sensibilisation cutanée. 

Enfin aux accidenta provoqués par la toxicité propre du 
produit, ou attribuables à la sensibilité individuelle, s’ajoutent 
ceux dont est responsable l’opérateur. Les fautes de technique, 
que l’on peut expliquer sinon excuser en raison de la diffi 
culté de certains repères, se montrent surtout redoutables 
lorsque l’on fait l’infiltration des ganglions : celle du ganglion 
stellaire notamment est une des principales causes d’incidents 
ou d’accidents. 

Dans les cas de mort survenue par une infiltration défec¬ 
tueuse, l’injection avait été poussée dans le canal rachidien 
où la novocaïne avait exercé son action toxique directement 
sur les centres nerveux. On a cité aussi des cas de pneumo¬ 
thorax provoqués par la piqûre de la plèvre. Tout ceci sou¬ 
ligne que la novocaïnisation, telle qu’on tend à la répandre, 
exige des mains expertes au service d’une technique bien 
réglée. 

En cas d’accidents généraux, quels sont les antidotes à 
employer ? Les principaux dangers sont l’inhibition des cen¬ 
tres bulbaires et notamment du centre respiratoire, et le 
collapsus cardiaque et circulatoire. 

L’huile camphrée, qui excite des centres nerveux et désin¬ 
toxique le coeur ; la caféine, excitant général et toni-cardiaque ; 
l’éphédrine, excitant de la respiration et hypertenseur durable 
seront ici spécialement indiquées. La lobéline ayant peu de 
chances de se montrer .active, on aura recours à la respiration 
artificielle et à l’admini.stration de carbogène. 

Enfin et surtout, la prévention des accidents par novocaï¬ 
nisation sera assurée par l’étude approfondie des indications 
et des contre-indications, par une posologie prudente, une 
technique bien réglée, des injections lentes, une étroite surveil¬ 
lance du sujet au cours de l’opération. Ainsi s’affirmeront 
les succès d’une méthode qui peut n’être pas toujours sans 
danger, mais qui est riche de succès et de promesses. 


La novocaïne intraveineuse 

Par M.-P. Ameuille 


Jusqu’à ces tout derniers mois, chaque fois que survenait 
un incident grave à la suite d’injection de novocaïne en tissu 
profond, on l’attribuait à la pénétration de la novocaïne direc¬ 
tement dans un vaisseau. On avait pris la coutume, à propos 
de chaque injection, de faire une aspiration préalable pour 
s’assurer que le bout de l’aiguille n’était pas dans un vais¬ 
seau et c’était un dogme que la pénétration directe de l’anes¬ 
thésique dans le courant circulatoire était un événement des 
plus dangereux. On peut donc considérer comme une petite 
révolution en thérapeutique que quelqu’un ait osé, malgré le 
dogme, introduire la novocaïne délibérément dans les veines et 
l’élever en méthode générale de traitement pour un nombre 
d’affections qui s’avèrent de plus en plus nombreuses. 

C’est en septembre 1941 que fut pratiquée, pour la première 
fois, une injection intraveineuse de novocaïne, à l’encontre de 
tous les préjugés, dans un but thérapeutique, chez une asthma¬ 
tique grave. 

Un mois après, Dos Ghali, Bourdin et Guiot publiaient à la 
Société Médicale des Hôpitaux leurs premiers résultats clini¬ 
ques dans quatre cas d’asthme, un cas d’embolie pulmonaire, 
plusieurs cas de dyspnée paroxystique ou permanente chez des 
adultes et deux cas d’hémoptysies chez des tuberculeux. Ils 
ont consigné leurs obserr-ations dans un article de la Revue de 
Médecine de février 1943 et dans un numéro de La Presse Médi¬ 
cale de la même date. 

Par la suite, de nombreux travaux ont paru sur la question 
et le cadre des applications cliniques de la novocaïne intravei¬ 
neuse s’élargit de plus en plus. 

Ce furent, au début, la publication de Ch. Ribadeau-Dumas 
et J. Guillaume sur « un coma avec syndrome neuro-végétatif 
aigu survenu au cours de l’ablation d’une volumineuse tumeur 
pariétale » et les observations de Levesque, Perrot et Tardieu 
t sur les états toxiques du nourrisson ». Puis Vanhaecke, Bre- 
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ton et Guidoux ont préconisé la novocaïne intraveineuse dans 
la prévention des accidents d’arséno-intolérance. Funck-Bren- 
tano, Bourdin et Dos Gbali rapportent à la vSociété de Chirurgie 
trois observations d’embolie pulmonaire post-opératoire. Enfin, 
Lepage et Jamain ont traité avec succès un cas de toux spas¬ 
modique au cours de la gestation par la novocaïne intraveineuse. 

La novocaïnothérapie endoveineuse a connu encore d’autres 
expansions en dehors du cadre des troubles respiratoires. Elle 
fut appliquée : 

Aux anuries réflexes par Etienne May, Netter et Gerbeaux, 
puis par Hillemand et ses collaborateurs et, enfin, par Perrin, 
Ferrier et I^oup; 

Aux algies zonateuses par Justin-Besançon, puis par Fleury ; 

Aux comas oxycarbonés par Justin-Besançon et Claude Laro¬ 
che, cjui ont relaté 4 succès sur '16 cas traités ; 

Au prurit des ictériques par Deuil et Atidoly ; 

Aux thromboses cérébrales par Rimbaud et Brunei, puis par 
Descous ; 

Et même en oto-rhino-laryngologie par Jourdan et Meresse, 
dans les coryzas spasmodiques et l’hydrorrbée nasale d’origine 
sympathique. 

Au total, en plus de quatre ans, depuis la première appli¬ 
cation de la méthode, près de cinquante travaux ont paru sur 
les injections intraveineuses de novocaïne, et celles-ci sont 
maintenant devenues, en France tout au moins, de pratique 
courante. 

Actuellement, quatre articles fout le point de la question : 
ceux d’Ameuille, de Dos Ghali, Bourdin et Guiot. 

Nous y ajouterons l’excellente étude d’en.semble de IMM. 
Harvier et Perrault, où les auteurs apportent aussi les résul- 
Lats de leur expérience personnelle et la thèse de Mme Isnard 
faite dans le service d’Ameuille. 

On sait dans quelles conditions a été faite la première injec¬ 
tion intraveineuse de novocaïne. Nous voudrions rappeler la 
technique qui est maintenant fixée dans les doses et dans les 
temps d’injection correspondant à chaque dose. 

On emploie une solution de novocaïne à ttn pour cent sans 
adrénaline. Pour la pratique courante, on formulera . : 

Chlorhydrate de novocaïne- 5 centigrammes 

Eau physiologique . 5 centimètres cubes 

On évitera d’employer de trop vieilles solutions : M. Hazard 
fait remarquer qu’au bout de 6 mois, au maximum, la novo¬ 
caïne îx;rd son activité quand on la conserve en solution 
aqueuse. De plus, notre expérience personnelle nous a montré 
trois choses ; 

a) Que toute solution de novocaïne, qui a plus ou moins 
jauni, doit être rejetée ; 

h) Que certaines marques employées dans le commerce pour 
l'anesthésie locale sont nocives lorsqu’on les emploie jx)ur la 
voie veineuse ; 

c) Et, surtout, qu’il ne faut jamais faire une injection intra- 
veineu.se de novocaïne après une injection sous-cutanée de mor¬ 
phine, car la tolérance vis-à-vis de la novocaïne .se trouve dès 
lors très diminuée et l’on risque de voir apparaître des acci¬ 
dents, ni après une thérapeutique adrénalinée, car l’effet de la 
novocaïne se trouve amoindri, retardé ou annulé. Par contre, 
dans les deux cas, la thérapeutique inverse peut, au besoin, 
être pratiquée. 

Toutes ces précautions étant prises, on emploie habituelle¬ 
ment les doses suivantes sans aucun inconvénient, à condition 
que l’on respecte le temps d’injection optimum correspondant 
à chacune d’elles : 

1“ Tantôt on injecte 5 centimètres cubes dans une veine du 
pli du coude en 75 secondes ; cette dose est employée chez les 
enfants de 5 à 13 ans et chez les sujets dont on ignore la sus¬ 
ceptibilité ; 

2° Tantôt 10 centimètres cubes sont injectés en 2 minu¬ 
tes 1/2; c’e.st la dose la plus couramment employée chez 
l’adulte, d’emblée dans les cas urgents ou même comme trai¬ 
tement de longue haleine dans les cas chroniques ; 

3° D’autres fois, il est nécessaire d’user de quinze à vingt 
centimitres cubes en une seule injection poussée en cinq à sept 
minutes, chez les malades qui présenteraient déjà une accoutu¬ 
mance au.x faibles doses. 


On remarquera que plus la dose employée est forte, plus le 
temps d’injection est long, car il faut laisser le temps à la 
novocaïne de se détruire progressivement dans l’organisme. On 
a voulu schématiser ces temps d’injection en disant qu’il fal¬ 
lait compter cinq secondes par centimètre cube, mais cela nous 
paraît trop simple, car : 

4" Dans le quatrième cas, surtout, lorsqu’on a affaire à des 
états graves ou rebelles (embolie pulmonaire ou dyspnées 
importantes et tenaces), on peut recourir à des doses très éle¬ 
vées, mais en goutte à goutte intraveineux : 

Trente-cinq centigrammes pour un enfant de 5 ans, par 
exemple ; 

Soixante-quinze centigrammes à un gramme, et même un 
gramme 50 chez l’adulte, dans un litre de sérum physiologique 
dans tous les cas. 

L’injection en perfusion doit être très lente, elle doit durer 
de 9 à 10 heures, elle doit s’écouler au rythme de 40 à 45 gouttes 
par minute, en prenant soin de maintenir le ballon à une tem¬ 
pérature constante de 37°. 

C’est en prenant toutes ces précautions que, chez une 
malade en état de mal asthmatique particulièrement rebelle, 
nous avons pu faire, pendant trois jours consécutifs, un goutte 
à goutte contenant un gramme cinquante de novocaïne, sans 
entraîner aucun trouble. 

Il nous semble en tout cas que, pemr la voie veineuse, chez 
l’homme, la dose maxirna tolérable par jour est d’un gramme 
cinquante de novocaïne, injectable en g h. 1/2 à 10 heures. 

Nous répétons qu’il est important d’observer les temps 
d’injection correspondant à chaque dose ; car, si beaucoup de 
])atients supportent la novocaïne intraveineuse en n’accusant 
qu’un léger vertige, quelques-uns, néanmoins, peuvent présen¬ 
ter quelques incidents inquiétants si l’injection est trop rapide. 

Quel est le rythme des injections? 

Dans les accidents aigus, une seul injection, ou un seul 
goutte à goutte, suffit, le plus souvent. 

Dans les cas chroniques, nous avons recours à une injec¬ 
tion qnotidienne pendant les six ou huit premiers jours, puis 
à trois injections par semaine jusqu’à la disparition à peu près 
complète des troubles fonctionnels. 

Nous avons constaté que beaucoup de cliniciens, en ce qui 
concerne l’asthme, par exemple, se contentent d’une injection 
unique de 5 ou 10 centimètres cubes et, devant un échec qui 
peut n’être que momentané, abandonnent le traitement. Or, 
nombreux sont nos asthmatiques dits « essentiels », nombreux 
sont nos « dyspnéiques » que l’on étiquette « scléreux pulmo¬ 
naires » ou nos tuberculeux et cancéreux pulmonaires à leur 
pha.se terminale dont li^ dj'spnée est beaucoup plus soulagée 
jxir le goutte à goutte novocaïné intraveineux, ou par les injec¬ 
tions isolées, mais répétées, que par les thérapeutiques clas¬ 
siques. 

Il faut donc avoir assez de persévérance et de ténacité pour 
poursuivre la thérapeutique et répéter ou augmenter les doses 
à la demande des signes fonctionnels. 

En résumé, nous insistons : 

Sur les doses employées : elles sont faibles par rapport 
aux doses employées en expérimentation pharmacologique dans 
les mêmes conditions ; comme nous le verrons plus loin, elles 
sont fortes par rapport aux habitudes thérapeutiques courantes ; 

2° Sur le rapjxirt qui doit être maintenu entre la durée de 
l’injection et la quantité injectée. 

.àCCIDEXTS ET INCIDENTS. 

a) Nous n’avons jamais rencontré d’accidents graves ana¬ 
logues à ceux que, par ailleurs, Coffard, Giffen et Guudrum, 
cités par Hatcher et Eggleston, eut rapporté en igii et iqm, 
ou ceux relatés plus récemment par Camuyt : à savoir, convul¬ 
sions, perte de connaissance, coma, arrêt de la respiration ou 
mort survenus après anesthésie locale à la novocaïne. Du reste, 
aucun des auteurs qui ont publié leurs travaux sur la question 
n’a signalé jusqu’à pré.sent de cas mortels. C’est à tort que 
l’on nous en attribue, c’est à tort aussi, crojmns-nous, que 
M. Hazard impute, dans son cours, la mort d’un malade à une 
dose de vingt-cinq centigrammes de novocaïne au cours d’une 
infiltration du ganglion étoilé : à moins que cette dose n’ait 
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été injectée par inégarde directement et trop rapidement dans 
un des vaisseaux de la base du cou, nous pensons que cette 
mort est plutôt imputable à l’infiltration elle-même. 

Tout au plus nous est-il arrivé d’observer, trois ou quatre 
fois, en 50 mois, et sur plus de 5.000 injections intraveineuses 
de novocaïne faites jusqu’à présent dans le service, des cri.ses 
épileptiformes avec hyperexcitation mentale suivies ou non 
d’nne petite perte de connaissance et survenues, tantôt dès 
l’introduction des premières gouttes de novocaïne dans la cir¬ 
culation, tantôt à la fin de l’injection de 5 ou 10 centimètres 
cubes injectés parfois un peu rapidement. 

Contre de tels accidents, nous employons aussitôt cinquante 
centigrammes de caféine et dix centimètres cubes d’huile cam¬ 
phrée. R. Hazard conseille d’ajouter également l’éphédrine en 
cas de troubles respiratoires. 

b) Quant aux petits incidents, ils sont fréquents et, pour 
ainsi dire, presque normaux : même lorsque l’injection est 
faite dans le temps requis, il est courant que les patients accu¬ 
sent un vertige ou une certaine tendance nauséeuse. On observe 
un peu moins souvent des bourdonnements d’oreille, de la 
pâleur ou un petit état d’ébriété. 

Toutes ces réactions ne nécessitent, du reste, aucune théra¬ 
peutique palliative — car elles disparaissent spontanément en 
2 à 5 minutes — et sont d’autant moins fréquentes que l’on 
prend soin d’opérer sur des malades couchés et à jeun. 

En somme, de tout ce que nous venons d’exposer jusqu’ici. 

Que la marge de tolérance à la novocaïne chez l’homme est 
relativement grande (et les expériences in vitro de R. Hazard 
montrent que la novocaïne se dédouble rapidement au contact 
du sang, ce qui explique sa faible toxicité). 

Que cette thérapeutique est par conséquent absolument inof¬ 
fensive. On ne saurait lui imputer les ennuis ou les échecs qui 
surviennent lorsqu’on en modifie inconsidérément les quantités 
ou le temps d’injection. 

Après avoir exposé la technic[ue de la méthode, ses inci¬ 
dents éventuels et les précautions à prendre pour les éviter, 
nous allons rapporter les résultats cliniques obtenus dans le 
service : 

Ixdicatioks tkærapeutiques. 

Nous avons dit, au début de cet exposé, combien se sont 
étendues les indications de la novocaïnothérapie endoveineuse, 
d’autres encore seront peut-être publiées par la suite : c’est 
pmurquoi il serait vain de vouloir toutes les fixer définitive¬ 
ment dès à présent ; nous ne pourrions que donner des « indi¬ 
cations d’essais thérapeutiques par la novocaïne » et nous pré¬ 
férons nous borner à rapporter ici celles qui ont trait aux 
affections respiratoires. 

Nous les classerons en cas aigus et en cas chroniques. Parmi 
les cas aigus, il y a : l’asthme, l’embolie pulmonaire et l’angine 
de poitrine. 

-V. — Dans l'asthme. 

Il faut envisager le traitement de la crise elle-même et le 
traitement de longue haleine. 

Il y a des crises qui, chez l’enfant au.ssi bien que chez 
l’adulte, cèdent rapidement, parfois dès l’injection des premiers 
centimètres cubes de novocaïne, piarfois dans les deux à cinq 
minutes qui suivent l’injection. 

IMais il y a aussi des crises d’asthme tenaces et des cri.ses 
d’asthme graves sur lequelles on a encore, ré'cemment, attiré 
l’attention à la Société Médicale des Hôpitaux. Ces crises 
s’ob.servent le plus souvent chez des malades drogués depuis 
plusieurs années et soumis à de nombreuses préparations adré- 
nalinées. Aussi avons-nous pour principe, en entreprenant un 
traitement de fond par la novocaïne chez un asthmatique, de 
lui supprimer toute préparation à base d’adrénaline. 

Dans les crises d’asthme tenaces, si le malade est hospi¬ 
talisé, nous avons volontiers recours au goutte à goutte intra¬ 
veineux en cas d’échec des injections isolées. vSi le malade ne 
peut être hospitalisé, nous employons au be.soin 20 centimè¬ 
tres cubes de la solution en une fois au cours de la crise ou 
bien nous répétons les injections aussi souvent qu’il le faut 
jusqu’à la sédation de la crise. Noiis avons eu un malade par¬ 
ticulièrement dyspnéique, pâle, agité, anxieux, qui t étouf¬ 


fait » depuis plus de quinze heures et chez lequel, une première 
injection de 10 centimètres cubes n’ayant amené aucune amé¬ 
lioration, nous avons pratiqué une seconde injection de 10 cen¬ 
timètres cubes un quart d’heure après la première, puis une 
troisième un quart d’heure plus tard, si bien que ce malade, 
après avoir reçu 30 centimètres cubes de novocaïne eu trois 
quarts d’heure, a vu sa crise d’asthme disparaître et a pu ren¬ 
trer chez lui euphorique, ne présentant plus aucun signe d’aus¬ 
cultation ni de dyspnée. 

Il ne faut donc pas se hâter de publier des échecs. Il eu est 
de même pour les cas d’asthme graves où il importe que le 
médecin soit éclectique et applique la novocaïne à bon escient. 
Nous avons le souvenir d’uno asthmatique chez laquelle une 
injection intra-veineuse de novocaïne non seulement demeura 
sans effet, mais aussi n’empêcha pas la malade d’entrer rapi¬ 
dement dans la phase de bronchoplégie ; la respiration était 
encombrée de râles trachéaux et bronchiques et la malade se 
cyanosait rapidement. Il fallait agir vite et fort et nous avons 
eu alors l’idée de recourir à une injection intraveineuse d’un 
centigramme de pilocarpine qui, provoquant aussitôt une abon¬ 
dante évacuation bronchique, permit à la patiente de retrouver 
une respiration normale, de se recolorer et de sortir de sa crise 
d’asthme (n). 

Nous ne prétendons pas n’avoir jamais eu d’échecs dans les 
crises d’asthme graves, ils s’observent aussi bien avec toutes 
les autres médications connues ; mais il nous semble qu’avec la 
novocaïnothérapie, sciemment appliquée et poursuivie avec per¬ 
sévérance, nos échecs sont beaucoup moins nombreux. 

Dans les cas chroniques, faite entre les crises, la novocaïne 
n’empêche pas le retour de nouvelles crises. Mais au fur et 
à mesure que l’on répète les injections de novocaïne, et à con- 
dition que l’on habitue le malade à se désintoxiquer progres¬ 
sivement mais totalement de toutes les médications ou habi¬ 
tudes auxquelles il se soumet depuis un temps plus ou moins 
long, les crises sont d’abord plus courtes, plus supportables, 
puis elles s’espacent et disparaissent. 

Là encore, il faut avoir recours à autant d’injections que 
l’état des malades l’exige. Il en est qui, après trois, six ou 
douze injections faites tous les jours ou trois fois par semaine, 
ne présentent plus aucune crise d’asthme ou de dyspnée pen¬ 
dant six mois, puis ils reviennent réclamer une nouvelle série. 

I D’autres, au contraire, ont besoin d’un traitement prolongé 
' pendant plusieurs mois ou un an, à raison d’une injection trois 
fois par semaine. Il faut aussi, même si le malade a déjà eu sa 
piqûre habituelle, refaire dans la même journée une nouvelle 
injection si une crise d’asthme apparaît. Car il ne faut, à aucun 
prix, le laisser reprendre l’habitude d’une préparation adréna- 
linée ou opiacée quelconque. 

j Nous insistons aussi sur le fait que la novocaïnothérapie 
endoveineuse ne saurait avoir quelques chances de succès que 
! si, après un examen approfondi, il n’existe aucune épine irri¬ 
tative extra-pulmonaire décelable. En d’autres termes, ce trai- 
: temént s’adresse avant tout aux asthmes dits essentiels ou 
I anaphylactiques ou encore à ceux qui ne reconnaissent qu’une 
! épine irritative locale, broncho-pulmonaire. La novocaïne ne 
\ doit pas être une thérapeutique de paresse que l’on essaie à 
j tout hasard. 

I En somme, comme traitement de longue durée, dans l’asthme 
j aussi bien que dans les dyspnées chroniques des vieillards et 
de l’adulte, la novocaïne peut être employée : 

; Sans danger, si l’on observe les règles de techniques que 
1 nous avons déjà exposées ; 

î Efficacement, si l’on prend soin d’examiner soigneusement 
au préalable les malades et si l’on persévère dans le traite¬ 
ment ; 

Longtemps, car nous n’avons jamais observé jusqu’à présent 
d’intolérance ou de t novocaïnomanie » (contrairement à ce que 
Ton note avec la cocaïne), alors que la plupart des asthmati- 
(jues sombrent facilement dans l’adrénalinomanie ou la mor¬ 
phinomanie. 

Et notre statistique de ces cinquante derniers mois nous 
montre que, sur 41 asthmatiques traités et suivis, nous n’avons 
eu que 6 échecs complets. 


(1) P. Ameuii,lk et J. Dos Ghai.i : Pilocarpine intraveineuse 
I dans l’asthme grave. {Bull. Mém. Soc'. Méd. Hôp.). 
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B. —■ Dans Vemhùlie pulmonaire. 

Si la novocaïne intraveineuse ne peut empêciier la mort dans 
les syndromes emboliques immédiatement menaçants ou mor¬ 
tels d’emblée, du moins son application dans les embolies post¬ 
opératoires — qu’il s’agisse d’embolies nettement caractérisées 
ou de ces petits syndromes bâtards que l’on étiquette « pneu¬ 
mopathies post-opératoires * — fait instantanément disparaître, 
dans tous les cas, la douleur, la dyspnée, l’angoisse et la sen¬ 
sation de mort imminente qu’accusent certains malades. 

Des observations ont été déjà rapportées d’abord par Dos 
Ghali, Bourdin et Guiot dans la Revue de Médecine, puis par 
Funck-Brentano, Bourdin et Dos Ghali, à l’Académie de Chi¬ 
rurgie; elles sont publiées in extenso dans la thèse de 
Mme Isnard. 

L’action heureuse de la novocaïne sur les terminaisons sen¬ 
sitives du domaine de l’artère pulmonaire et de ses branches 
est en accord avec le mécanisme physiopathologique actuelle¬ 
ment admis en ce qui concerne les syndromes emboliques gra¬ 
ves, mais non immédiatement foudroyants. Ainsi se trouve¬ 
raient bloqués les réflexes vaso-moteurs, algiques, dyspnéi¬ 
sants et angoissants à point de départ endothélial. L’élément 
nerveux est, en effet, prédominant dans ces cas où la thérapeu¬ 
tique doit lutter essentiellement contre les troubles fonctionnels. 

C’est dans les syndromes emboliques que l’on observe, avec 
la novocaïne intraveineuse, les résultats les plus encourageants 
et son application y est maintenant devenue d’un usage cou¬ 
rant. Il nous semble même que, dans les cas graves qui ne 
cèdent pas aux injections isolées, on devrait avoir recours au 
goutte à goutte intraveineux. 

C. — Dans l’angine de pMitrinc. 

Peu de cas sont publiés ; néanmoins, nous avons person¬ 
nellement eu deux cas où ni la morphine, ni les thérapeuti¬ 
ques classiques n’ont pu faire rétrocéder le syndrome angi¬ 
neux et où seule la novocaïne a eu un heureux effet immédiat 
sur la crise. Naturellement, là comme pour l’asthme, la novo¬ 
caïne ri’empêche pas le retour de nouvelles crises et, de plus, 
elle ne doit pas empêcher une thérapeutique cardiaque de fond. 

Il pourrait paraître surprenant de parler d’angine de poitrine 
à propos de syndromes respiratoires; mais on n’ignore pas 
qu’au cours de ce syndrome douloureux il existe des réfle.xes 
viscéro-sensitifs et viscéro-moteurs qui immobilisent le thorax 
et entraînent de l’apnée ou de l’hypapnée qui dure autant que 
dure la douleur. La novocaïne, supprimant la douleur, abolit 
les réflexes viscéraux et moteurs de défense et j^ermet ainsi 
la reprise de la respiration normale. 

En tout cas, son action heureuse dans ces cas montre qu’elle 
dépasse le cadre de la p>etite circulation, puisqu’elle atteint les 
coronaires, d’une part et que, d’autre part, elle ralentit la 
conduction au niveau du faisceau de His (Shookoff). 

Et pui.sque nous envisageons les accidents cardiaques, nous 
signalerons que Harvier et Perrault ont, par ailleurs, souligné 
l’utilité de la novocaïnothérapie veineuse dans l’œdème aigu 
du poumon et le pseudo-asthme cardiaque. Nous croyons du 
reste savoir que, dans ces deux derniers cas, ces auteurs n’ont 
même plus besoin de recourir à la classique saignée : ils se 
contentent de mélanger dans la même seringue l’ouabaïne, la 
novocaïne et la papavérine pour calmer les crises. Nous-même, 
dans un cas d’oedème aigu du poumon, nous nous sommes 
contenté d’une injection de lo cc. de novocaïne et d’un quart 
de milligramme d’ouabaïne, sans saignée, et avons obtenu une 
remarquable sédation de tous les signes phj'siques et fonc¬ 
tionnels. 

Tels sont les cas aigus où la novocaïnothérapie endovei- 
neuse peut et doit parfois être tentée. Il nous reste à envisager : 

Les cas chrcmiques : La technique et la posologie de la novo¬ 
caïne y sont les mêmes, mais l’on conçoit aisément que les 
injections doivent, là plus que dans tous les autres cas, être 
renouvelées aussi souvent que l’exigent les signes fonctionnels 
de ces dyspnéiques dits « emphysémateux ou scléreux pulmo¬ 
naires », de ces tousseurs dits » catarrheux ou bronchitiques 
chroniques », de ces malades qui, souvent pendant des mois, 
voire des années, sont soumis aux thérapeutiques symptoma¬ 
tiques les plus variées et font le désespoir de leur entourage 
et de leurs médecins. 

Nous avons le souvenir de deux de nos malades, e.xtrême- 
ment dyspnéiques et, de ce fait, tous deux obligés à conserver 


des emplois sédentaires, qui venaient régulièrement trois fois 
par semaine à l’hôpital Cochin réclamer leurs lo cc. de novo¬ 
caïne intraveineuse, l’un pendant 8 mois et l’autre pendant 
13 mois consécutifs, parce que, disaient-ils, depuis les nom¬ 
breuses années où ils sont perpétuellement anhélants, de tous 
les médicaments essayés jusque-là, seule la novocaïne leur ren¬ 
dait la vie supportable. 

Nos examens les plus minutieux ne nous ont pas permis, 
dans ces cas, de poser un diagnostic étiologique précis ; sur le 
vu de leurs clichés thoraciques, on les avait définitivement cata¬ 
logués ï scléreux pulmonaires ». Et pourtant, « avant d’inter¬ 
venir sur les dyspnées, on aurait dû a priori les classer sui¬ 
vant leur physiologie pathologique et chercher à prévoir logi¬ 
quement les cas où l’action de la novocaïne serait favorable ». 
(Ameuille.) 

C’est pourquoi nous soumettons tous nos dyspnéiques et 
tous nos tousseurs chroniques à des examens systématique¬ 
ment minutieux : viscères abdominaux, viscères thoraciques et 
rhino-pharynx (que l’on oublie si fréquemment et qui, pour¬ 
tant, est le point de départ de tant de réflexes respiratoires) ; 
mais nous ajoutons à nos examens : la prise de tracés pneu- 
mographiques avant, pendant et après le traitement, la mesure 
du périmètre thoracique en inspiration forcée et l’épreuve de 
l’apnée volontaire : méthodes indispensables si l’on veut juger 
du degré de la dyspnée et des possibilités respiratoires du sujet 
avant le traitement, d’une part, et des progrès réalisées par 
lui pendant ou après le traitement, d’autre part. 11 ne faut pas 
oublier, en outre, chez un tousseur invétéré, d’avoir au besoin 
recours à la trachéo-bronchoscopie si l’on ne trouve pas de cause 
apparente à sa toux : elle peut parfois révéler une petite ulcé¬ 
ration ou une petite zone de congestion muqueuse localisée 
dont la seule thérapeutique locale peut entraîner rapidement et 
la guérison anatomique et la disparition des signes fonctionnels. 

A défaut de moyens d’investigation plus précis, ce sont là 
les seuls moyens qui nous permettent, nous semble-t-il, d’uti¬ 
liser la novocaïne à bon escient et d’éviter ainsi des échecs 
décourageants pour des malades par avance déjà découragés. 

Malgré toutes ces précautions, nous avons connu, nous aussi, 
des échecs dans les dyspnées chroniques des sujets âgés; notre 
statistique nous montre que, sur 25 dyspnéiques âgés de 50 à 
69 ans, suivis pendant ces cinquante derniers mois, 9 ont pu 
•reprendre une activité normale après un traitement de 6 mois, 
ï après un traitement de 4 mois, i après un traitement d’un 
an, 7 ont vu leur dyspnée de décubitus disparaître complète¬ 
ment et leur dyspnée d’effort diminuer dans la proportion 
de moitié ou de trois quarts, et 6 n’ont éprouvé qu’un soula¬ 
gement vraiment minime ou nul. 

Breton et Guidoux, de-leur côté, dans une étude d’ensemble 
sur la dyspnée du vieillard, rapportent que, sur 16 cas soumis 
à la novocaïnothérapie endoveineuse, ils ont obtenu 14 succès 
complets et deux résultats médiocres. 

Signalons aussi les heureux effets de la novocaïne sur la 
tou.x dite t sine materia », celle qui ne reconnaît à son ori¬ 
gine aucune lésion rhino-pharyngo-laryngée ou broncho-pulmo¬ 
naire. Dès le début du traitement, on observe une diminution 
de la durée des quintes, puis leur espacement, enfin leur dis¬ 
parition. 

Ameuille et Lemoine recourent avec succès à la novo¬ 
caïne intraveineuse dans certaines toux spasmodiques. Et 
Lepage et Jamain ont récemment publié un cas de toux spas¬ 
modique, particulièrement rebelle et alarmante au cours de la 
gestation, guéri par cette méthode. 

hlais les toux qui s’accompagnent de catarrhe bronchique 
ne voient leur exjiectoration diminuer que dans la mesure où 
notre coefficient neuro-secrétoire est positif. 

Qu’il s’agisse de dyspnées ou de toux chroniques, certains 
sujets se contentent d’une dose constante de 10 cc. trois fois 
par semaine, tandis que chez d’autres, il faut employer des 
doses croissantes et passer de 10 à 15 ou 20 cc. après avoir 
répété chaque dose deux ou trois fois par semaine et l’avoir 
maintenue pendant trois à quatre semaines. 

Rappelons encore qu’en oto-rhino-laryngologie, Jourdan et 
Méresse ont obtenu d’éclatants succès avec la novocaïne dans 
les coryzas spasmodiques et dans les hydrorrhées nasales. 

Enfin, chez nos tuberculeux ou cancéreux pulmonaires, à 
la phase terminale ou préterminale, la novocaïne intraveineuse 
est un excellent palliatif de la dyspnée, elle représente une 
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arme de plus dans l’important arsenal thérapeutique de ces 
malades, elle permet d’éviter l’abus des opiacés et de retarder 
Remploi inévitable de la morphine dans leurs derniers jours. 

Tels sont nos résultats cliniques ; ils sont encourageants, 
mais nullement constants. C’est que la physiopathologie respi¬ 
ratoire garde encore bien des secrets et, de ce fait, la théra¬ 
peutique ne peut parfois qu’être empirique, c’est qu’aussi le 
mode d’action de la novocaïne intraveineuse n’est pas eqcore 
éclairci et l’on ne peut alors que se contenter d’en constater 
les effets immédiatement perceptibles. 

Quels sont les effets de la .noaocai.ne intraveineuse? 

^Si nous mettons à part les doses toxiques qui entraînent 
une paralysie des centres bulbaires, nous constatons que les 
doses non léthales sont suivies, pour Marri, d’une accélération 
des mouvements respiratoires et d’une baisse de la tension 
artérielle. Steidle et Wiemaun ont signalé, avec les faibles doses 
de novocaïne chez l’animal, de la tachycardie et une légère 
hypertension suivie d’une hypotension secondaire. 

Chez l’homme, nous avons toujours constaté qne la novo¬ 
caïne, au cours même de l’injection, entraînait : 

1° Une accélération des pulsations ; 

2“ Une très fréquente sensation de chaleur à la face et au 
bras, du côté injecté ; sensation de chaleur qui, à la fin de 
l’injection, s’accompagne souvent de rougeur de la face et de 
larmoiement ; 

3“ Une accélération des mouvements respiratoires ; 

4“ Une baisse légère de la tension maxiina, très nette sur¬ 
tout chez les hyjx;rtendus. 

D’autres faits sont à signaler à la suite des injections endo- 
veineuses de novocaïne : 

1° Nous avions déjà attiré l’attention sur le fait que l’action 
sur la diurèse est presque toujours nette : dans la demi-heure 
ou l’heure qui suit la piqûre, les patients émettent 150 à 300 cc. 
d’urine extrêmement claire. Cet effet sur la diurèse se main¬ 
tient parfois 24 ou 36 heures. 

2° Breton et Guidoux, de leur côté, rapportent : 

a) Que l’indice oscillométrique est diminué dans l’ensemble ; 

t>) Que la réserve alcaline est augmentée; 

f) Que, chez les cardiaques, il se produit « un léger accrois¬ 
sement du flux urinaire >. 

3“ Leriche, ayant constaté la stérilisation de certaines plaies 
par les injections intra-artérielles de novocaïne, avait signalé 
en 1942 l’intérêt qu’il y aurait à étudier les effets leucocytaires 
post-novocaïnothérapiques. Or,. Warembourg, Fontau et Michel 
\iennent de publier un intéressant travail sur e l’effet des 
injections intraveineuses de novocaïne sur les éléments figuré.s 
du sang humain » : selon eux, il y a une augmentation du 
nombre des globules blancs et des globules rouges à la suite 
de l’injection, « la prédominance des éléments blancs non gra¬ 
nuleux est notable, d’autant plus importante que l’injection a 
été poussée plus rapidement ». Une heure après la piqûre, le 
nombre des éléments revient à .son chiffre initial ; mais « les 
modifications peuvent persister en partie après une série 
d’injections répétées ». Et ils pensent, en tout cas, que cet 
accroissement cytologique est en rapport avec une spléno- 
con traction. 

Voilà tout ce qu’il est possible de constater objectivement, 
pour le moment, sur les effets de la novocaïne intraveineuse 
chez l’homme. 

Pouvons-nous, de là, tirer quelques conclusions ou hj'po- 
thè.ses sur le nuoide d’actian de la novO'caH.ne injectée par voie 
veineuse ? 

t La novocaïne, jusqu’à présent, nous est surtout familière 
comme anesthésique local : elle nous paraît agir sur les voies 
afférentes de la sensibilité et sur leurs origines. Par transpo¬ 
sition, nous nous sommes représentés, qu’injectée dans les 
veines du pli du coude, elle aboutit aux capillaires pulmo¬ 
naires » et qu’elle atteignait non seulement les éléments gan¬ 
glionnaires situés dans l’atrium alvéolaire — que nous avons 
décrits par ailleurs — mais aussi « les champs récepteurs « 
bronchiques avec leurs éléments sensitifs et moteurs. En d’au¬ 
tres termes, nous avions pensé que la novocaïne agissait sur 
les centres nerveux périphériques autonomes broncho-pulmo¬ 


naires, qu’elle intervenait dans ce que nous avons appelé « les 
phénomènes d’interréaction broncho-alvéolaire » et c les réflexes 
périphériques courts », ou encore sur ces zones d’excitation 
« dont le stimulus, le ixiint d’application, la voie afférente 
nous échappent » (M. P. Ameuiile) (ij et que nous avons 
appelés pour cela » respiratoires décapités » (2). 

Mais cette théorie n’est soutenable que si l’on considère 
l’heure qui suit immédiatement l’injection. Car plusieurs faits 
nous obligent maintenant à envisager d’autres hypothèses : 

1“ La novocaïne a été appliquée avec d’heureux résultats 
sur de nombreux phénomènes généraux, sortant complètement 
du cadre des syndromes respiratoires. Nous Pavons déjà signalé 
au début de cet exposé et nous pourrions ajouter que nous- 
même avons obtenu de beaux succès avec la novocaïne intra¬ 
veineuse dans trois cas de prurit sénile tenace et dans quatre 
cas de migraine ophtalmique. 

I^a novocaïne a donc non seulement des effets locaux, bron¬ 
cho-pulmonaires, mais aussi généraux, comme le laissait du 
reste prévoir l’étude du chapitre précédent. 

2“ La novocaïne, au contact du sang, se détruit rapidement, 
comme vient de le prouver M. Mazard par des expériences in 
vitro : elle se dédouble facilement en alcool aminé et acide para- 
aminobenzoïque. 

Elle ne peut donc garder longtemps, dans la circulation, 
les propriétés anesthésiantes que nous lui avons attribuées au 
début de nos recherches. 

Pour notre part, des investigations qu’actuellement nous 
poursuivons, il ressort que 10 centigrammes injectés dans les 
veines sont éliminés sous forme de novocaïne pure dans la 
proportion d’un tiers environ par les urines et qu’en tout cas, 
trois heures après la piqûre, il ne reste plus trace de novo¬ 
caïne ni dans le sang ni dans les urines. 

Oh s’explique donc mal, dans ce cas, les effets durables 
obtenus en clinique par la novocaïnothérapie endoveineuse. 

Par conséquent, nous sommes bien obligés de chercher 
d’autres explications à l’heureuse action de la nov’ocaïne et de 
nous appuyer, là encore, sur l’expérimentation pour étayer nos 
hypothèses. 

1° Dautrebande, utilisant des aérozsols de novocaïne dans 
l’asthme, pense qu’elle agit dans ce syndrome parce qu’elle sen¬ 
sibilise l’organisme à l’adrénaline circulant. Certes, cela peut 
se concevoir aisément pour l’asthme, mais ne saurait expliquer 
l’action novocaïnique sur les anuries réflexes, sur des prurits 
généralisés, sur des comas hyperthermiques post-opératoires ou 
sur la circulation cérébrale dans les thromboses vasculaires. 

2“ • On peut aussi envisager son action sur le système ner¬ 
veux autonome, comme le montrent si bien les expériences de 
àl. Mazard : avec la novocaïne « le vague est paralysé au 
niveau de son centre bulbaire (accélération cardiaque, ralentis¬ 
sement respiratoire, suppression de la bradycardie réflexe res¬ 
piratoire) ; au niveau de ses ganglions (suppression de l’effet 
vagoinimétique de la nicotine) ; au niveau même de ses termi¬ 
naisons (diminution de l’effet cardiaque de l’acétylcholine) ». 
De plus, elle est aussi un sympatholytique de conduction, elle 
provoque en partie la vaso-dilatation et l’hypotension en sup¬ 
primant le tonus sympathique des vaisseaux. < Mais, dit 
R. Mazard, les terminaisons nerveuses ou les fibres musculaires 
qu’elles innervent restent sensibles ou sont rendues plus sen¬ 
sibles à leurs excitants comme l'adrénaline. » 

En somme, la novocaïne est à la fois vagolytique — paraly¬ 
sant le pneumogastrique jusque dans ses terminaisons — et 
sj'mpatholytique, mais laissant excitables les terminaisons du 
S5-mpathique. 

Si nous tenons compte que ces résultats expérimentaux sont 
obtenus sur l’animal « avec des doses élevées injectées par la 
voie intra-veineuse » (Mazard), nous pouvons alors nous deman¬ 
der dans quel sens agit la novocaïne chez l’homme, où l’on 
emploie des doses relativement faibles. 

Dès que l’on envisage l’action d’un produit sur le système 
nerveux végétatif en clinique, on est bien obligé d’essayer de 


(1) M. P. Ameuille ; Novocaïne intraveineuse et troubles 
respiratoires {Le Progrès Médical, 21 mai 1943). 

(2) M. P. Ameuille : Toux et réflexes respiratoires décapités 
(La Presse Médicale, 27 décembre 1941). 
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transposer les résultats expérimentaux à ceux que l’on observe 
sur l’homme. 

Rien néanmoins ne nous empêche d’admettre que la novo- 
caïne agisse selon les cas comme sensibilisatrice à l’adrénaline, 
ou comme vagolytique ou comme sympatholytique, selon les cas. 

3° Mais ne serait-il pas plus simple de penser que, dans 
l’organisme humain, se passent des phénomènes chimiques 
encore inconnus ou, du moins,.incomplètement explorés ? A la 
théorie de l’excitation directe du nerf sur le muscle, celle de 
€ l’intermédiaire chimique » n’a-t-elle pas maintenant succédé 
et n’est-elle pas plus satisfaisante pour l’esprit ? Comme le dit 
Claude Bernard, « on peut se contenter d’observer un fait expé¬ 
rimental et de l’enregistrer, mais on peut aussi chercher à 
l’analyser ». Or, si la novocaïne, comme l’ont montré les expé¬ 
riences de Hazard, empêche l’action hypergly'cémiante de la 
nicotine, l’action bronchoconstrictive de la pilocaipine et de 
l’histamine, ne peut-on penser qu’il s’agit là de phénomènes 
d’inter-réaction chimique ? On sait que la novocaïne est un pro¬ 
duit réducteur et nos expériences actuellement en cours ont 
montré in vitra que si l’on mélange à la température du labo¬ 
ratoire de l’histamine et de la novocaïne, ou de la pilocarpine 
et de la novocaïne, on n’obtient plus du tout les mêmes résul¬ 
tats avec le produit du mélange qu’avec les produits isolés. Il 
nous faut naturellement savoir comment se décomposent les 
produits en présence et ce qu’ils donnent après réduction. Nous 
n’en sommes qu'à nos débuts, mais il nous semble que cette 
théorie chimique expliquerait mieux les résultats si variés que 
nous obtenons avec la novocaïne intraveineuse. 

Toujours est-il que l’extension de la novocaïne aux cas cli¬ 
niques les plus variés doit aller de pair avec l’expérimenta¬ 
tion et avec l’analyse chimique pour nous permettre de com¬ 
prendre non seulement le mode d’action de la novocaïne, mais 
aussi le mécanisme physiopathologique des différents syn¬ 
dromes. 

Nous n’avons pas envisagé dans un chapitre spécial la toxi¬ 
cité de la novocaïne et c’est à dessein : elle fut étudiée par 
Hatcher et Bgglestone, par Meeker et Frazer, par Régnier et 
Lambrin, par Meyer et Gottlieb, sur les animaux, par nous- 
mêmes en ce qui concerne les doses à injecter par voie veineuse 
chez l’homme ; on trouvera toutes ces références bibliographi¬ 
ques dans la thèse de Mme Isnard, et leur étude n’eut été inté¬ 
ressante que pour montrer que nous avons été, dès le début, 
intuitivement, dans le vrai en cherchant pour chaque dose du 
produit un temps d’injection optimum. 

Conclusions : 

Telle qu’elle est, depuis le jieu de temps qu’elle est ima¬ 
ginée, la méthode d’injection intraveineuse de la novocaïne a 
conquis l’intérêt public. Elle connaît déjà le décri de ceux qui, 
peut-être pour l’avoir employée avec une méthode imparfaite, 
prétendent qu’elle n’a aucune efficacité, ou même qu’elle est 
dangereuse. 

Elle connaît, et c’est plus grave encore, l’enthousiasme 
excessif de ceux qui l’appliquent partout, à tout, avec ce qu’ils 
croient un succès constant (ils en arrivent parfois, me dit-on, 
à l’adopter paternellement, à s’en croire les inventeurs). 

Je crois qu’elle ne mérite ni excès d’honneur, ni indignité, 
qu’elle rend de grands services à beaucoup de malades, qu’elle 
est, bien appliquée, à peu près universellement inoffensive ; 
que nous devons savoir gré à ceux qui l’ont découverte, du 
courage avec lequel ils ont osé l’essayer en bravant les opinions 
reçues et de l’ingéniosité avec laquelle ils en ont réglé l’emploi. 
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Une application thérapeutique nouvelle 
la novocaïne intraveineuse 
Aspect chirurgical de cette médication 

Par A. Berthelemy (Rabat) 


La novocaïne injectée par voie intraveineuse est maintenant 
utilisée par certains praticiens pour le traitement sympto¬ 
matique de diverses affections. La crise d’asthme, l’œdème aigu 
du poumon, le hoquet incoercible, etc., bénéficient couramment 
de son action bienfaisante. 

Notre dessein n’est pas d’envisager l’application de ce pro¬ 
duit dans le domaine médical. Nous nous limiterons au do¬ 
maine chirurgical où le champ d’application de la novocaïne 
intraveineuse est déjà très vaste. 

Si l’on connaît parfaitement toutes les possibilités offertes 
par les infiltrations anesthésiques, on ne sait pas encore tout 
l’intérêt présenté par cette méthode aussi simple que rapide 
et efficace dans de nombreux troubles d’origine traumatique. 

Ce travail sera consacré à quelques-un d’entre eux. 

L'injection intraveineuse de novocaïne est pratiquement 
sans danger, mais encore faut-il s’entourer de certaines pré¬ 
cautions : 

1“ La dilution optimum nous paraît être à i dose 

courante à injecter sera de 10 à 20 cc. 

2° L’injection sera faite dans une veine du pli du coude, 
quelle que soit la lésion contre laquelle cette médication est 
utilisée. 

3° Le malade sera couché. 

Il faut injecter très lentement, à raison de i cc. en 30 secon¬ 
des. On suivra les réactions immédiates en surveillant le sujet 
pendant toute la durée de l’injection. 

Généralement aucun incident ne trouble la quiétude du 
patient ni celle du médecin. I,es premiers centimètres cubes 
déclenchent une sensation de chaleur irradiant du bras utilisé, 
à la face et à l’autre bras. Puis les jambes paraissent lourdes, 
une douce tiédeur les envahit. 

Parfois après 10 cc., une sen.sation de poids au creux épi¬ 
gastrique apparaît, fugace et bien souvent indifférente au sujet. 
Elle disparaît puis réapparaît plusieurs fois et semble en rap¬ 
port avec la vitesse d’injection. 


Pas de nausées, ni de vomissements. Parfois quelques signes 
visuels peuvent être notés : vision troublée passagèrement, 
phosphènes. La sensation de « tête vide » peut apparaître. On 
ne provoque jamais la perte de conscience, ni même la somno¬ 
lence. Iæ lenteur d’idéation peut se manifester chez certains 
sujets et dure très peu de temps. 

Tous ces troubles mineurs cessent très rapidement. Cinq 
minutes après l’injection le patient peut se lever. Il ne pré¬ 
sente alors presque jamais de vertige, et si cela se produit, 
c’est un phénomène passager. 

La douleur accompagnant l’affection pour laquelle le sujet 
est traité, disparaît totalement (c’est assez rare) ou plutôt s’at¬ 
ténue considérablement dans les minutes suivant l’injection. 
Si elle doit réapparaître, ce ne sera que plusieurs heures après. 
En général elle cède définitivement à une série d’injections. 

On peut répéter 10 cc. intraveineux deux fois dans la jour¬ 
née, sans inconvénient. Il est néanmoins prudent de s’abstenir 
de doses trop considérables ou trop concentrées. 

Les injections seront pratiquées chaque jour par série de 
6 à 12, suivant le trouble à corriger. 

Les intoi.érances. Le choc. 

Quelques rares sujets peuvent présenter dans la demi-heure 
suivant l’injection des phénomènes plus expressifs signant soit 
l’intolérance, soit le choc. Aucun d’eux n’est très dramatique. 
Aucun d’eux n’est grave. 

Im physionomie la plus courante de ces incidents est la 
suivante : 

.Sensations de chaleur dans le cou et la tête, angoisse, trem¬ 
blement généralisé. Respiration accélérée, pouls rapide et 
dépressif, chute tensionnelle aux environs de 9/6. Sudation 
froide localisée à un secteur sympathique cutané. Coliques et 
émission d’une selle diarrhéique. 

Il ne faut pas s’alarmer. On fera une piqûre intraveineuse 
d’éphédrine dosée à i cgr. Si la tension était basse et que le 
pouls soit très faible et irrégulier, il faudrait combattre l’ac¬ 
tion dépressive de l’éphédrine sur le cœur en utilisant pour 
l’injection intraveineuse i cgr. d’éphédrine mélangé à 3 cc. 
d’huile camphrée. 

Toutes ces médications correctrices doivent être injectées 
très lentement. 

Les troubles cessent presque aussitôt. Ils ne se reproduisent 
plus dans les heures suivantes. 

Ceci n’empêche pas de continuer la thérapeutique novocaï- 
nique. Il ne semble pas j’ avoir de sensibilisation. Ce choc en 
miniature, à type balistique, est rencontré une fois sur 50 
sujets environ. Mais il faut en être prévenu et ne pas s’affoler. 
S’il se renouvelle plusieurs fois chez le même individu au 
cours de la série d’injections, il commande un changement de 
thérapeutique. 

Il ne se produit jamais d’intoxication cocaïnique vraie, ni 
d’action dépressive bulbaire importante. Une ampoule de 
caféine viendrait corriger ces troubles si une erreur dosale 
avait conduit à utiliser des concentrations trop fortes. 

Ces phénomènes dont l’explication exacte est à rechercher 
se produisent plus rarement avec les solutions à 0,5 %. Cepen¬ 
dant l’efficacité de celles-ci semble moins nette. Aussi préfé¬ 
rons-nous le dosage à i %. 

Applications. 

i) Les froidures des troupes en campagne. 

Nous avons eu l’occasion d’appliquer en série la novo IV 
dans notre service au cours de la campagne d’hiver 1944 sur 
le front de France. Cette expérimentation fut concluante. Elle 
nous a engagé à en étendre les indications. 

-Au début d’une attaque dans la région de Belfort, de gros 
effectifs engagés furent évacués pour froidures des membres 
inférieurs. Les conditions de transport rapide des blessés, en 
usage courant dans la 1” armée, nous ont permis de recevoir 
ces gelés quelques heures après leur relève. 

Nous ne développerons pas les multiples remarques faites par 
tous les médecins du front au sujet de la physionomie des 
froidures observées au cours de plusieurs hivers de guerre 
depuis 193g. Elles seront étudiées en leur temps. 

Ces froidures comprenaient des aspects variés : pieds froids 
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secs et très douloureux ; pieds chauds œdématiés, violacés, 
avec phlyctènes au début, pieds froids œdématiés. Tous les 
médecins de l’avant connaissent le caractère des douleurs sou¬ 
vent intolérables dont les froidures sont responsables. Tous 
savent aussi le délai généralement nécessaire pour la récupé¬ 
ration des formes dites bénignes, c’est-à-dire du degré mineur. 
On compte en moyenne 3 à 4 semaines, sans intégrer dans ce 
temps les séquelles artéritiques, névralgiques ou infectieuses. 

Parmi les gelés reçus ce jour-là et dont 80 furent imposés 
à notre service par les nécessités d’hospitalisation en masse, 

S seulement s’avéraient atteints de formes graves nécrosantes 
d’emblée; les 75 autres, portaient des formes que, suivant les 
classifications établies par nos consultants d’armée, il est 
convenu de qualifier de « bénignes ». 

Qu’on ne se laisse pas abuser par ce mot. Ce classement est 
bien souvent à réviser deux ou trois jours après, les formes 
bénignes étant déjà ou devenant rapidement des formes compli¬ 
quées, par nécrose tissulaire. 

Au cours de la campagne d’Italie, en période de calme rela¬ 
tif, nous pratiquions systématiquement l’infiltration du sym¬ 
pathique lombaire uni ou bilatérale, à la demande chez tous 
les gelés des membres inférieurs. 

Cette méthode aisée, assez rapide lorsqu’on la pratique en 
série, exige néanmoins du temps. Elle doit être appliquée 
par un chirurgien ou un médecin. Elle prive les services opé¬ 
ratoires d’un technicien qui pendant ce temps-là n’opérera 
pas... Ceux qui ont vécu les attaques du corps e.xpéditionnaire 
ou de la i''® armée, savent que les interventions, les réanima¬ 
tions, le triage, absorbaient 18 heures par jour chaque équipe 
chirurgicale. Il n’était pas question de faire des infiltrations 
en période d’a.ssant. Il fallait d’abord sauver des vies. Di.sons, 
enfin, à titre d’argument complémentaire, que l’infiltration 
fut très discutée au cours des conférences périodiques /en 
Italie. 

C’est pourquoi, dans sa note d’information technique n® 6, 
le médecin général directeur du service de santé de la i’'® armée 
française préconisait, par la voix de son médecin consultant, 
d’autres mf(yens : « Il faut faire cesser le plus rapidement pos¬ 
sible la vaso-constriction. C’est cette indication majeure qui 
impose la cocaïne, agent paralysant du sv^mpathique. Voie 
lombaire ? Voie intra-artérielle ? Notre préférence va à cette 
dernière parce qu’elle nous apparaît plus certaine et au 
demeurant plus simple, praticable en tout lieu, même à 
l’avant ». 

L’injection intra-fémorale de novocaïne, uni ou bilatérale, à 
la demande fut donc très vite adoptc'e par tous les médecins 
des bataillons médicaux. 5Iais en temps d’attaque, il leur était 
impossible d’en faire à tous. 15 .seulement de nos gelés l’avaient 
reçue, dont les 5 graves. 

Nous avions plusieurs vingtaines de blessés à opérer. 
Après avoir examiné très vite tous les gelés, nous avons 
demandé à nos infirmières de faire à tous une injection intra¬ 
veineuse de 20 cc. de procaïne (novocaïne à i %). Ceux qui 
souffraient trop en reçurent une seconde dans la nuit. En quit¬ 
tant notre chantier opératoire le lendemain, nous avons revu 
tous ces gelés que nous avions délaissés pour nous consacrer 
aux blessés. 40 n’avaient plus trace de lésions notées à l’entrée. 
Tous avaient été soulagés dès la piqûre. Presque tous avaient 
pu dormir. 

La thérapeutique fut renouvelée. lœ surlendemain de leur 
arrivée, 60 gelés marchaient, ne souffraient plus. Leurs œdèmes 
avaient disparu. Trois jours plus tard, 70 sortaient de l’hôpital 
et reprenaient leurs places au combat. Cinq seulement, souffrant 
encore, étaient évacués sur l’arrière avec les cinq autres gelés 
graves. 

Ces résultats ont été vérifiés sur place par le chirurgien 
consultant de la i''* armée. 

De cette expérience, dont nous donnons le résumé, nous 
avons pu conclure : 

1) L’injection de novo IV fait rapidement disparaître chez 
beaucoup de sujets les manifestations physio-pathologiques 
dues au froid et nommées « froidures des troupes en cam¬ 
pagne ». 

2) Là où l’injection intraartérielle avait échoué, l’I.V. — 
renforçant peut-être son action — a réussi. 

3) En confrontant, avec nos camarades des autres équipes, | 


i l’effet des injections intrafémorales faites à l’arrivée dans 
notre hôpital, et celui des I. V., on trouve des résultats com¬ 
parables, et parfois même, à lésion égale cliniquement appré¬ 
ciable, des succès plus nets à l’actif de l’I. V. 

Nous avons continué à utiliser ce procédé dont nous avions 
été satisfait. Il ne nous a pas déçu. Il serait facile de l’expé¬ 
rimenter sur une vaste échelle dans les bataillons médicaux 
puisque la présence du médecin n’est pas nécessaire pour 
l’utiliser. 

Il) Les plaies atones. Les cicatrisations trainantcs. 

Même succès à l’actif de la méthode. Nous l’avons utilisée 
sur de nombreux blessés. Nous avons l’expérience de tous les 
procédés préconisés jusqu’à ce jour pour faire cicatriser les 
plaies interminables, qui encombrent parfois nos hôpitaux ; 
plaque de nickel ou d’aluminium des chirurgiens de la marine, 
feuilles d’argent des Allemands, etc. (nous avions avantageu¬ 
sement remplacé, à l’avant, toute la série des métaux purs 
par des plaques découpées dans les boîtes de « béans » de nos 
rations alimentaires. L’effet en était aussi bon. Chacun peut 
s’en convaincre), pansement rares plâtrés, tissus rigides 
absorbants, pansements rares sulfamidés, pommade ichtyolée 
des troupes germaniques, pansements hypertoniques, etc. Tous 
ces procédés hâtent la cicatrisation, mais il est un temps où 
ils n’ont plus aucune action. Les tissus semblent figés, sidérés, 
réfractaires. La novocaïne -1. V. les rappelle au devoir. 

Voici, parmi des centaines, quelques exemples pris par 
nos collaborateurs. Ils concernent tous des moignpns d’ampu¬ 
tations planes : 6 injections de 10 cc.- à i % à raison de une 
injection tous les deux jours. 

1) Moignon de cuisse en cours de cicatrisation depuis 5 
mois. Pas de progrès depuis un mois. Dimensions de plaie ; 
3 cm. 5-4 cm. 

Première injection. 3 jours après : 3,5-2,5. 

25 jours après le début du traitement, cicatrisation complète. 

2) Moignôn de cuisse, en cours depuis 4 mois ; 4,5-3,5. 

9 jours après : 2,5-1. 

20 jours après début du traitement ; cicatrisation complète. 

3) Moignon de jambe, en cours depuis 5 mois : 7 cm.-4 cm. 

25 jours après : 3-1. 

38 jours après début du traitement : cicatrisation complète 
(8 injections). 

4) Moignon de cuisse, en cours depuis 4 mois : 3,5-2-5. 

Un mois après : cicatrisation totale. 

Si nous devions établir une comparaison des résultats, 
d’après notre expérience, nous mettrions sur le même pied 
d’égalité les infiltrations intra et sous-dermiques de novocaïne 
autour des plaies et l’injection I.V. Mais, à valeur égale, l’I.V. 
de novo est tellement plus rapide et plus pratique à réaliser. 

iii) Les entorses. Les luxations. 

Tout le monde connaît la méthode de Leriche des infiltra¬ 
tions de novo dans les insertions ligamentaires et sous le 
périaste, dans les entorses et les luxations. 

Tous les médecins savent la faire. Ils n’ignorent pas qu’elle 
est parfois très mal supportée et fort douloureuse. Quant à 
ses résultats, ils ne sont plus à vanter. Tout le monde est 
d’accord, si l’indication est bien posée. 

Nous avons traité de nombreux cas d’entorses tibio-tar- 
siennes par trois injections quotidiennes de novo 1. V. Nos 
résultats, dans l’ensemble, atteignent ceux de la méthode d’in¬ 
filtration locale. Avec la douleur possible en moins. 

Nous avons traité de même plusieurs luxations de l’épaule, 
du coude ou des doigts après les avoir réduites. Nous avons été 
surpris de voir l’aisance et la rapidité de la récupération fonc¬ 
tionnelle. 

Nous avons enfin traité par ce même moyen des fractures 
parcellaires sans grands déplacements, des tubérosités de l’hu¬ 
mérus, par exemple, à l’épaule ou au coude, des fractures du 
carpe, lorsque nous désirions leur appliquer la vieille méthode 
de Lucas-Championnière de la mobilisation d’emblée. Une 
injection par jour pendant dix jours a toujours permis la mobi¬ 
lisation active sans souffrances dans les vingt-quatre heures 
suivant l’injection. La consolidation s’est effectuée aisément, 
rapidement et sans dangers. 
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Nous utilisons cette méthode dans de nombreuses autres 
circonstances. Les résultats obtenus dans les infections, dans 
les arthrites, dans les hydarthroses, dans les spasmes, voire 
même dans les douleurs de l’ùlcère gastrique nous encouragent 
à persévérer. 

Comment la novo agit-elle î Nous n’en savons rien. C’est 
à étudier. Nous ne tenterons pas de donner des explications à 
prétentions physiologiques en invoquant les réactions antidro- 
miques, les circuits et régulateurs locaux, segmentaires, médul¬ 
laires, voire même di-encéphalique. La plupart des hypothèses 
de ce genre émises et colportées dans de trop nombreux arti¬ 
cles sont considérés trop souvent par les physiologistes vrais 
comme des absurdités. Mais si nous n’avons pas plus d’em¬ 
pressement à convaincre, c’est parce qu’il suffit d’essayer, 
comme nous l’avons fait pour se convaincre soi-même. C’est 
encore le meilleur moyen. 


FAITS CLINIQUES 


Crypto-leucémie à allure clinique pseudo-cirrhotique 
Début brutal pseudo-appendiculaire 

Par MM. B. Mi ller, PIi. Raoul-Dlval et De Colgnjon 
Médecins et Interne des Hôpitaux de Saint-Etienne 


L’observation que nous rapportons ici est celle d’une 
crypto-leucémie d’aspect clinique peu courant. En effet, 
après un début apparent brutal par un épisode doulou¬ 
reux abdominal pseudo-appendiculaire, le tableau clini¬ 
que fut dominé par une ascite et des œdèmes importants 
des membres inférieurs qui firent penser d’abord à une 
cirrhose hépatique. 

Il s’agit d’un Italien de 52 ans, métallurgiste de profession, 
qui nous est envoyé d’un service de chirurgie où il a été opéré 
pour appendicite aiguë. 

Les antécédents héréditaires et collatéraux sont sans inté¬ 
rêt. Personnellement il est marié : femme bien portante, deux 
entants en bonne santé. 'Vivant en France depuis 1921, il a pré¬ 
senté antérieurement du paludisme en Italie, mais n’a pas eu 
de crise depuis qu’il est en France. 

L’affection actuelle a débuté en apparence brutalement, le 
18 mars 1944, par l’apparition d’une douleur très violente, 
dans la partie basse de l’abdomen, avec localisation maxima 
dans la fosse iliaque droite. Cette douleur ne s’est pas accom¬ 
pagnée de vomissements, mais de nets phénomènes diarrhéi¬ 
ques. Devant ce tableau, le. malade est envoyé d’urgence à 
l’hôpital en vue d’une appendicectomie. Lors de l’interven¬ 
tion, on tombe sur un appendice sain, que l’on enlève néan¬ 
moins. La fin de l’iléon et le cæcum ne présentaient pas, sem- 
ble-t-il, de modifications pathologiques. Par contre, il existe 
de l’ascite en assez grande abondance. C’est pourquoi, le 
28 mars lOii-i, le malade est envoyé dans notre service. 

A l’entrée, il s’agit d’un sujet au teint pâle, présentant 
ime décoloration marquée des muqueuses et un net subictère 
des conjonctives. L’interrogatoire plus poussé (bien que dif¬ 
ficile du fait que le sujet parle mal le français) apprend que, 
depuis longtemps, existaient du subictère des conjonctives et 
une augmentation du volume du ventre sans autre phéno¬ 
mène pathologique. 

L’examen clinique montre un abdomen volumineux présen¬ 
tant du météorisme, une circulation collatérale et une ascite 
indiscutable, séro-fibrineuse, qui s’écoule assez abondamment 
par une fistulette au niveau de la cicatrice d’appendicectomie. 
Le foie n’est pas perçu et ne donne pas le glaçon. On ne sent 
pas la rate. Ces constatations, jointes à un éthylisme avoué de 
3 litres par jour, à l’existence de quelques pituites matuti- 
nales, à la présence de varicosités des pommettes, d’un trem¬ 
blement discret des extrémités et surtout d’œdèmes impor¬ 
tants des membres inférieurs orientent le diagnostic dans le 
sens d’une cirrhose hépatique. 

Par ailleurs, le sujet, au teint pâle, présente depuis son 
entrée à l’hôpital une température oscillant entre et 40°. 
L’état général est mauvais, le malade tousse et rejette une 
expectoration abondante muco-purulente sans odeur, où l’exa¬ 
men bactériologique pratiqué à deux reprises ne montre pas 


de B. K. L’examen pulmonaire révèle des signes d’épanche¬ 
ment pleural aux 2 bases avec nombreux râles fins dissémi¬ 
nés dans toute l’étendue sus-jacente du parenchyme pulmo¬ 
naire. L’examen cardiaque est négatif, à l’exception d’un petit 
souffle systolique de pointe dont on admet l’origine anémique. 
T. A. normale, les urines ne renferment ni sucre, ni albu¬ 
mine. L’examen du système nerveux est absolument négatif. 

En raison de ce syndrome complexe, divers examens sont 
pratiqués. 

a) Une radiographie pulmonaire (mauvaise, car pratiquée 

en position couchée) ne confirme pas l’existence d’épanche¬ 
ment pleural important. Présence d’une image de condensa¬ 
tion parenchymateuse de contour arrondi et juxta-hilaire du 
tiers inférieur du poumon gauche sans image de caverne. 
Médiastin normal sans image tumorale. Rien à signaler du 
côté du cœur. ^ 

b) Le coefficient de Maillard est de 3,10. 


c) Une numération globulaire pratiquée en raison de la 
pâleur donne 1.480.000 G. R. pour 4.160 G. B. La formule leu¬ 
cocytaire comprend : 73 % de polynucléaires neutrophiles, 
1 % de grands mononucléaires, 26 % de lymphocytes. Il existe 
une hématie nucléée pour 100 leucocytes. 


L’ensemble de la scène clinique fait porter d’abord le dia¬ 
gnostic de cirrhose maligne, peut-être éthylo-tuberculeuse, des 
réserves étant faites, du fait de l’importance de l’anémie, 
pour une hémopathie aiguë, bien qu’il n’y ait aucune lésion 
bucoo-pharyngée ni le moindre phénomène hémorragipare. Il 
n’existe d’autre part aucune hypertrophie ganglionnaire per¬ 
ceptible. 

Durant les premiers jours d’avril, l’état reste stationnaire, 
la température baissant et se maintenant pendant 5 jours à 38°. 
Une nouvelle numération le 3 avril 1944 révèle une accentua¬ 
tion de l’anémie : 940.000 G. R. et 3.760 G. B. La formule 
leucocytaire donne 60 % de poly-neutrophiles, 10 % de mono¬ 
cytes, 30 % de lymphocytes. Il n’existe aucune rorme anor¬ 
male, mais devant cette anémie de plus en plus intense, on 
pratique le 6 avril un myélogramme qui donne la clef du dia¬ 
gnostic. 

La lame frappe en effet par son uniformité et l’on ne ren¬ 
contre guère que deux variétés d’éléments : 85 % de grandes 
cellules à noyau nucléolé du. type hémocytoblastique (ces cel¬ 
lules sont fragiles et beaucoup sont altérées), 12 % d’éry- 
throblastes, 2 % de poly-neutro et 1 % de lymphocytes. 

Cliniquement, il n’existe toujours ni rate ni gros ganglions. 
L’examen bucco-pharyngé est négatif. Le malade ne se plainC 
d’aucune douleur osseuse. L’ascite et les œdèmes persistent. 
Il n’y a pas d’albumose de Bem-e-Jones dans les urines. 

On pratique (en plus d’injections d’hépatrol) une transfu¬ 
sion de 100 cc. le 6 avril. Poussée thermique à 40° le lende¬ 
main. Du 8 au 14 avril, la température est de nouveau éle¬ 
vée avec oscillations entre 38° et 40°. Le 13 avril, une troi¬ 
sième numération montre 1.790.000 G. R. et 7.600 G. B. Iæ 
formule leucocytaire comprend 94 % de poly-neutrophiles, 

’i % de monocytes, 5 % de lymphocytes. Il n’y a toujours pas 
d’élément anormal. Cliniquement l’examen ne montre aucun 
changement : pas de foie, pas de rate, pas de ganglion, 
aucune douleur ostéo-articulaire. 

Dans l’après-midi du 13 avril, le sujet présente assez brus¬ 
quement une dyspnée importante. L’examen montre une 
importante matité de tout l’hémi-thorax droit accompagnée 
d’obscurité respiratoire complète. Une ponction pleurale retire 
900 cc. de liquide citrin clair dans lequel l’examen bactério¬ 
logique montre une association de pneumocoques et de strep¬ 
tocoques. Les œdèmes ont encore augmenté d’importance 
avec atteinte de tous les membres inférieurs et de la région 
lombaire. Le 16 avril, la température est en baisse. .A.ppnri- 
tion d’un œdème de tout le membre supérieur droit sans 
rnasse ganglionnaire axillaire pour l’expliquer. L’ascite per¬ 
siste. L’épanchement pleural s’est reproduit rapidement. Le 
malade meurt dans la soirée du 17 avril, la température étant 
descendue à 37°5. Un dernier examen montre l’existence d’un 
petit ganglion axillaire droit et d’un autre inguinal gauche. 

Autopsie le 19 avril : à l’ouverture du corps, on note 
d abord une ascite de moyenne importance et surtout un 
épanchement pleural droit très abondant, séro-fibrineux 
accompagné de fausses membranes très épaisses et abon- 


Le plastron sterno-costal est normal, montrant simplement 
une moelle osseuse un peu plus rouge que normalement. Pas 
d ostéomalacie nette. Il n’existe aucune masse ganglionnaire 
importante. Quelques ganglions trachéo-bronchiques pas plus 
gros que ceux rencontrés couramment et dont un est calcifié 
Petit ganglion isolé au niveau de bifurcation aortique 

La rate pèse 330 gr.. molle et difluente, se déchirant lors 
de l’éviscération. Aucune modification macroscopique. 

Le foie pèse 1.450 gr. Aspect de foie gras, peut-être un 
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peu plus dur que normalement. Pas de lésions nettes de 
cirrhose, pas de masse intraparenchymateuse, pas de gan¬ 
glions hilaires. Vésicule normale. 

Le rein gauche pèse 150 gr., le droit 180 gr. ; aucune lésion 
visible. Surrénales, pancréas, aorte : normaux. 

Le cœur pèse 440 gr., un peu mou et flasque, moins coloré 
que normalement. Aucune lésion nette. Le poumon droit pèse 
470 gr. Comprimé par l’épanchement ; aspect de poumon até¬ 
lectasié. Le poumon gauche pèse 9i0 gr. Nombreuses adhé¬ 
rences. Œdémateux et congestionné dans son ensemble, sans 
nodule intra-pulmonaire. Pas de vieille lésion tuberculeuse 
visible. 

La fin de l’iléon et le cæcum sont normaux. Il n’existe 
aucun aspect pouvant faire penser à un processus infarctoïde 
expliquant la scène pseudo-appendiculaire du début ; 

Examen histologique. 

1“ Foie : l’examen des différents fragments montre un 
aspect assez semblable. Il n’y a pas de lésions du type 
cirrhose. On est surtout frappé par un aspect de dégénéres¬ 
cence graisseuse centro-lobulaire. Les cellules hépatiques sont 
très chargées en pigments hématiques. Existence d’une dis¬ 
crète infiltration lymphocytaire dans les espaces péri-portaux. 
On ne note aucune cellule de type leucoblastique. 

2° Pancréas. Surrénale : aspect histologique normal. 

3° Rein : les glomérules sont un peu dilatés et œdéma¬ 
teux. On n’y voit aucune lésion inflammatoire, pas plus que 
dans le stroma conjonctif. Lésions de cytolyse généralisée au 
niveau des tubes, .\ucune infiltration de 'cellules leucoblas- 
tiques. 

4“ Poumon : alvéole.s dilatés, remplis de sérosité conte¬ 
nant des cellules alvéolaires desquamées, du type des cellules 
rencontrées dans le ipoumon cardiaque. Ces cellules contien¬ 
nent des pigments et des globules rouges phagocytés. Aucune 
lésion d’aspect tuberculeux. 

5° Rate : les sinus sont dilatés, les corpuscules de Mal- 
pighi ont une allure un peu diffuse. Pas de cellules leuco- 
blastiques. 

6“ Ganglion : Les fragments examinés montrent un gan¬ 
glion en voie de sclérose. Les amas lymphocytaires sont 'très 
nettement comprimés par le tissu conjonctif environnant. 
Aucune image nette d’hyperplasie. On note quelques rares 
cellules de grande taille dont l’aspect est celui de leucoblastes. 

7“ Moelle sternale : très rares travées osseuses, d’ailleurs 
très nettement ramollies (la coupe a pu être effectuée sans 
aucune préparation spéciale). On est frappé par la présence 
d’une nappe presque homogène formée de très nombreuses 
cellules mononucléées à noyau parfois excentrique, avec chro¬ 
matine irrégulièrement disposée. Leur protoplasme est très 
basophile. Elles représentent les leucoblastes rencontrés sur 
le myélogramme. Présence d’assez nombreuses hématies 
nucléées. Rares polynucléaires neutrophiles et éosinophiles. 

CoN.siDKRATiox.s Nous tcnons 4 revenir sur im certain 
nombre de points caractérisant cette observation. 

1° Il s'aait là d'un cas indiscutable de crypto-leucémie 
aiguë, variété d’hémopathie bien connue à l’heure actuelle. 
C’est ainsi que MAL Debré, Milhit, Lamy et Fouquet, rap¬ 
portant 16 cas de leucose chez l’enfant, ne notent la pré¬ 
sence des cellules souches dans le sang circulant que chez 
quatre rnala.des d’une façon constante et chez six d’une 
façon épisodique. Les six derniers présentèrent, du com¬ 
mencement à la fin de leur 'évolution, une leucose crypti¬ 
que avec sang ne contenant aucun hémocytoblaste. A 
Lyon, de nombreuses observations furent présentées au 
cours de ces dernières années et nous citerons en parti¬ 
culier la thèse de '\>rhoeven ("Lyon 1941' qui en réunit 
plusieurs. 

Chez notre malade, les trois examens de sang mon¬ 
trèrent, outre une anémie intense, une leucopénie d’ail¬ 
leurs moins marquée lors du dernier examen et une for¬ 
mule leucocytaire normale sans présence d'éléments jeu¬ 
nes ni agranulocytose. Le myélogramme révéla une pro¬ 
lifération hémocytoblastique intense avec hiatus leucé¬ 
mique extrêmement caractéristique. 

Parmi les signes cliniques classiquement rencontrés 
au cours des leucoses cryptiques ou non, notre malade 
présenta l’élévation thermique, l’atteinte très profonde de 
l’état général, l’anémie intense qui nous orienta d’ailleurs 
pour le diagnostic, enfin l’évolution vers la mort. Cette 


évolution fut rapide, en un mois environ à partir du 
début apparent, montrant que les leucoses cryptiques ne 
présentent pas forcément une évolution subaiguë plus 
lente que celle des leucémies proiirement diles. Par con¬ 
tre, notons l’absence de toute manifestation bucco-iiha- 
ryngée et de toute hémorragie. Notre malade ne présenla 
pas le moindre phénomène ostéo-articulaire ; ni aucune 
hypertrophie traduisant l’hyperplasie des centres héma¬ 
topoïétiques. La présence d’ascite gênait d’ailleurs beau¬ 
coup pour apprécier Je volume du foie ou di’ la rate. 

2° Le début aoparoni brutal par une douleur très vio¬ 
lente de la fosse iliaque droite ayant fait opérer le maladi' 
d’urgence pour appendicite aiguë mérite d’être souligné. 
Georges Sée en signale la possibilité dans l’Encyclopédie 
médico-chirurgicale, ainsi que ALM. Lereboullet et Raize 
(Le Sang, i9:î6, p. 279'. Mais si des douleurs abdominales 
nettes sont signalées dans d’assez nombreuses oberva- 
tions de leucémies aiguës, les débuts pseudo-appendicu¬ 
laires sont très rares. Boudet, rapportant dans sa thèse 
121 observations de leucémie aiguë, signale des douleurs 
abdominales nettes dans huit cas, mais aucun d’entre eux 
ne simula vraiment l’appendicite. Deux des observations 
de la thèse de Lavedan (Paris, 1922) présentèrent des dou¬ 
leurs abdominales localisées ou prédominantes au ni¬ 
veau de la fosse iliaque droite, qui, associées à des vomis- 
senaents et à une langue saburrale, auraient pu faire 
croire à une appendicite si elles avaient constitué le début 
de la scène clinique. La thèse de Broussole (Paris, 1921) 
ne rapporte qu’une seule observation où des douleurs 
abdominales soient notées. 

Le cas de'P.^E. Weill, rapporté dans la thèse de Gluck- 
man (Paris, 1937) débuta par des vomissements et des 
nausées avec douleurs gastro-intestinales à maximum 
d’ailleurs épigastrique. 

Dans les trois observations suivantes, l’éventualité 
d’une appendiicite fut retenue, comme pour notre malade, 
et suivie dans deux cas d’une appendicectomie. 

La maladie de Massot, Tristan! et Caudière {Bxdleün 
de la Société Médicale des Hôpitaux de Paris, 192-4, 
p. 1.311), âgé de 50 ans, ressentit brusifuement une dou¬ 
leur pas très intense de la fosse iliaque droite accompa¬ 
gnée de quelques vomissements et de diarrhée lé.ffère. 
La température à 38°2, la contracture et l’hypéresthésie 
de la paroi au niveau du point de Mac Burney complé¬ 
taient le tableau pseudo-appendiculaire. Malgré l’appari¬ 
tion de purpura et d’ecchymoses, la laparatomie fut pra¬ 
tiquée et montra un appendice normal. 

L’observation de MM. Bensis et Gouttas (Le Sang. 
1932. p. 786) concerne un enfant de 11 ans. Le début fut 
brutal par une douleur de la fosse iliaque droite avec 
vomissements et fièvre élevée. Le déplacement de la dou¬ 
leur vers le ciMé gauchr> riu ventre, l’apparition de selles 
glaireuses et sanguinolentes firent éliminer l’appendicite. 
L’examen sanguin révéla la nature exacte de la maladie. 

Enfin, le malade de MM. Froment, Bourret, Viallier 
ei Koehler (cropto-leucémie d’évolution subaiguë, Lyon 
Médical. 1943) chez qui. d’ailleurs, les douleurs osseuses 
dominaient la scène clinii[ue, fut opéré au cours des pre¬ 
mières semaines de sa maladie pour une crise doulou¬ 
reuse abdominale étiquetée appendicite aiguë. 

flircrs phénomènes peuvent être invoqxiés comme 
étant à l’origine de ces douleurs abdominales ai.guës des 
leucoses : 

rt) Une augmentation importante de volume avec pous¬ 
sée congestive des follicules clos appendiculaires, des 
plaques de Peyer de la fin de l’iléon ou des ganglions de 
l’angle iléo-cœcal peut expliquer de telles douleurs. Ge 
n’était pas le cas chez notre malade, ni chez celui de 
Massot, Tristan! et Caudière. 

h'\ Une thrombose des veines mésentériques avec 
lésions du type infarctoïde est possible, le diarrhée signa¬ 
lée chez ces sujets s’expliquant fort bien par ce méca¬ 
nisme. Ijà lencore aucune constatation anatomique ne 
vient confirmer cette hypothèse. 

cl La production d’une éruption puriuirique sur le.s 
viscères ou le péritoine de la région satisfait aussi fort 
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bien l’esprit, les manifestations diouloureuses abdomi¬ 
nales étant bien connues à l’heure actuelle au cours des 
purpuras. Si cette hypothèse est fort plausible chez les 
sujets de Massnt, Tristant et Caudière, de Bensis et 
Gouttas, elle semble beaucoup moins logique dans notre 
cas ou celui de .M. Froment et de ses collaborateurs, où 
aucun phénomène hémorragique ne fut signalé. 

di L’hypothèse de MM. Bensis et Gouttas, d’une porte 
d’entrée intestinale e.st possible, mais absolument pas 
démontrée, la nature infectieuse de l’affection n’étant 
même pas certaine. 

e) Enfin on peut supposer que les douleurs abdomi¬ 
nales représentent des manifestations douloureuses 
osseuses erratiques. Cette dernière hypothèse, elle aussi, 
ne peut être que difficilement admise dans notre cas, 
notre sujet n’ayant pas présenté la moindre douleur 
osseuse par ailleurs. 

3° L'importance de la scène œdémateuse et ascitique 
est, elle aussi, d’observation fort peu courante. Certes, les 
œdèmes et l’ascite sont assez souvent notés au cours des 
leucoses, soit qu’il s’agisse d’œdèmes des membres infé¬ 
rieurs, soit que l’on soit en présence de bouffissure isolée 
de la face. C’est ainsi que la thèse de Boudet note qu’ils 
sont en général localisés et peu prononcés, les relevant 
dans 18 observations sur les 121 qui y sont rapportées. 
D’assez nombreuses publications signaient leur existence 
possible. 

Par contre, les cas où la scène œdémateuse domina 
la scène clinique sont fort rares et semblent correspon¬ 
dre à des modalités variées. 

C’est ainsi que l’observation de Aguinet et Ribadeau- 
Dumas (190.5) rapportée dans la thèse de Boudet, asso¬ 
ciant de gros œdèmes des membres inférieurs avec de 
l’albuminurie et une hématurie simule absolument une 
néphrite aiguë et semble rattachable à une atteinte rénale 
importante par le processus leucémique. Les observations 
de Picot et de Seelig (in thèse de Boudet) se rapprochent 
de la précédente en montrant l’existence d’un élément 
rénal important. 

Les cas n““ 3 et 7 de Boudet. ceux de Leclerc, de 
Rsbach et Baur présentent également des œdèmes nota¬ 
bles dont l’origine cachectique est possible. Les observa¬ 
tions de Groetz, d’Herxheimer (in thèse de Broussole), ont 
])ré3enté des œdèmes dès le début de la scène clinique. 

Chez le malade publié par MM. Mouriquand. Dauver- 
gne et Monnet à la séance du 17 février 1942 de la Société 
Médicale des IIApitau.x de Lyon existaient des œdèmes 
très importants que les auteurs rattachent à un syndrome 
neuro-œdémateux. 

Nous ne discuterons pas la pathogénie des œdèmes 
et de l’ascite présentés par notre malade. Ce dernier, du 
fait de l’importance de ces .symptômes qui dominaij'nt 
la scène clinique, du subictère des conjonctives et 7ies 
varicosités des pommettes, d’un tremblement discret des 
extrémités et d’un étylisme important, semblait a priori 
atteint d’une cirrhose hépatique. L’intensité de l’anémie 
mit sur la voie du diagnostic. 

4° \ous n insisterons pas sur Vépanchement pleural 
apparu brusquement durant les derniers jours du sujet. 
Il s’agit là d’une notion classique au cours de l’évolution 
des leucémies. L’aspect citrin clair du liquide retiré 
contrastait avec l’association de pneumocooues et de 
streptocoques qui y fut trouvée. La sidération des 
défenses de l’organisme avec atteinte des leucocytes 
adultes capables d’en.gendrer un liquide purulent expli¬ 
que très probablement cette particularité. 

5° t'e.rarnen histologinue nous a montré que la pro¬ 
lifération leucoblastique était strictement limitée à la 
moelle osseuse. En effet, aucun des parenchymes glan¬ 
dulaires f[ue nous avons examinés ne montrait d’infiltra¬ 
tion embryonnaire. Tel était le cas, en particulier, du 
foie et de la rate. Seule, la coupe de gan.glion prélevé 
révélait quelques rares cellules leucoblastiques, mais ne 
montrait pratiquement pas de réaction hyperplasique. La 
coupe de moelle osseuse, par contre, présentait de grosses 
lésions confirmées par la raréfaction des travées osseuses 


atteintes d’ostéomalacie associée. Elle montrait une 
nappe uniforme de cellules mononucléées à noyau volu¬ 
mineux, parfois excentrique, à protoplasme très baso¬ 
phile. Cet aspect venait confirmer les données fournies 
par le frottis médullaire prélevé durant la vie et qui per¬ 
mit d’identifier 85 % de cellules hémocytoblastiques avec 
hiatus leucémique typique. Notre observation est donc 
un nouvel exemple de processus « leucémique » restant 
strictement localisé à une partie limitée du système 
réticulo-endothélial et sanguini-formateur. L’existence 
d’une telle limitation se voit d’ailleurs aussi bien dans 
les myéloses et les lymphoses (nous rappelons à cette 
occasion une observation de leucémie lymphoïde à loca¬ 
lisation uniquement médullaire que nous avons publiée) 
{jue dans les leucoses. 

L’étude histologique ne nous a pas permis de préci¬ 
ser plus à fond l’origine des œdèmes de notre malade. 
Le rein ne présentait pas de lésions d'e néphrite. Le 
foie, non cirrhotique, était atteint de dégénérescence 
graisseuse et rappelait l’aspect du foie cardiaque. Peut- 
être faut-il rattacher à la déficience myocardique l’impor¬ 
tance de la scène œdémateuse présentée par notre 
malade. 


Le (( Progrès Médical » en France 


I. SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADEMIE DES SCIENCES 

Séance du 3 décembre 1945 

Sur les modalités des interactions bactériennes : effets an¬ 
tagonistes et inductions de transformations dans les propriétés 
des germes. — M.\l. André Boivin, .Albert Df.i.ai.nay, Roger Ven- 
DRELY et Mme Yvonne Lehoui.t. — Lorsqu’on amène deux 
types bactériens voisins ^deux types de coli-bacilles) à 
vivre dans le même milieu ou dans deux portions de ce milieu 
séparées par une paroi poreuse ou pur une membrane de 
collodion. on peut noter parfois des effets antagonistes (fun 
des deux types ne se développe pas) ou des phénomènes d’in- 
ducl'ion de transformations antigéniques et enzymatiqués (l’un 
des deux f>'pes se modifie, pour aligner ses' propriétés sur 
celles de l’autre type). La signification de ces faits est discutée 
en ce qui concerne rétablissement des llores hactérienne.s 
saprophytes et paWiogènes dans la nature. D’autre part, le 
mécanisme possible des transformations antigèniques et enzy¬ 
matiques est étudié. 

Elections. — M. Rlaringhem est élu vice-président pour 
1945. 

M. Pascal est élu par .30 voix membre de la section de 
cliimie en rcmpJacemenil de M. A. Tiffeneau. 

ACADEMIE DE MEDECINE 

Séance du 20 novembre 1945 

Forme fébrile positive de l’oedème pulmonaire aigu. — 
MM. C. Lt.an et CHADorTAUD rappellent que la fièvre, rare dans 
fœdème pulmonaire aigu, est connue comme rentrant dans 
l’une des trois catégories suivantes : 

1° Infection secondaire : 2“ Complication d’un infarctus du 
myocarde ; 3“ Forme œdémateuse pulmonaire aiguë de cer¬ 
taines pyrexies comme la grippe. 

Ils rapportent une observation où la fièvre ne correspond 
à aucune de ces trois modalités. Dans trois crises d’œdème 
pulmonaire aigu survenues chez un hypertendu à deux 
semaines d'intervalle, la fièvre a coïncidé avec le début de 
l’accès dont elle a largement précédé l’acmé. 

II s’a.gissait donc d’une forme fébrile primitive rappelant 
la forme fébrile décrite par Lian et ses élèves dans la tachv- 
cardie paroxystique essentielle. Dans ces deux éventualités le 
trouble du centre thermique n’est qu’une des multiple.s pertur¬ 
bations nerveuses de l’organisme, contemporaines du désé¬ 
quilibre A-aso-moteur ou rythmique. 

Accroissement de la valeur nutritive du pain par l’addi¬ 
tion aux farines des albumines du lait. — M. Maurice Renat d 
— .Au moment où il paraît plus important et plus difficile que 
jamais de porter à un taux suffi.sant la ration azotée 
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M. Renaud croit utile de signaler qu’une excellente solution 
peut être trouvée dans l’addition aux farines des albumines 
du lait (caséine des laits écrémés et albumines des petits laits 
(les fromageries). 

Il rappelle que dans des expériences faites en 1939 à la 
manutention militaire d'Issy-les-Moulineaux, les résultats 
avaient été des plus satisfaisants. La présence d’albumines 
.permet un magnilique développement des levures et une 
belle ouverture à la cuisson, une torréfaction dorée de la 
croûte et donne au pain une line saveur. 

L’addition d’albumines permet d’accroître dans les pro¬ 
portions convenables la ration en protides nécessaires à 
J’entretien et à raccroissement des tissus. Elle offre tant 
d’avantages, aussi bien au point de vue de la diététique ipi’à 
celui de l’économie publique qu’elle mériterait de retenir 
l’attention de l’Académie, et probablement de devenir pratiqne 
courante. 

Un microscope électronique français. — M. Pierre Léi'IXE. 
— Si l’optique électronique doit beaucoup aux théoriciens 
français, jusqu’ici notre pays s’est trouvé, du fait de la guerre, 
en retard sur tes constructeurs qui cmt, à l’étranger, aux 
U.S.A. et en Allemagne surtout, réalisé des microscopes élec- 
tronicjues applicables aux recherches biologiques. MM. Rruck 
et Grivet ont construit pour l'Institut Pasteur, avec l’appui du 
G. N. R. S. et du Ministère de la Production Industrielle, un 
microscope du type électrostatique, dont l’auteur donne la 
description en commentant les premiers résultats des travaux 
qu’il a entrepris avec cet appareil. Les images obtenues sont 
inscrites sur un film cinématographique. Elles ont un grossis¬ 
sement électronique de 5.000, qu’un agrandissement optique 
porte de 15.(KX) à 50.(KJO diamètres. Le pouvoir séparateur est 
de 10 millimicrons et la qualité des images est excellente. 

Election d’un membre titulaire dans la P® section (méde¬ 
cine et spécialités médicales). 

Classement des candidats : en première ligne, M. Tou¬ 
raine. 

En seconde ligne, ex-a^quo et par ordre alphabétique ; 
MM. Chabrol, Donzelot, Leroux, Pruvost et Louis Ramond. 

Adjoints par l’Acadéimie : MM. Rarbe, P. Chevallier et 
I.ian. 

M. Touraine est élu par 4-7 voix. 

Séance du 27 novembre 1945 

Rapport sur l'etat sanitaire en France en 1944. — M. T.\non 
dit qu’il est un peu difficile de se faire une idée exacte de la 
situation des maladies épidémiques et contagieuses l’année, 
dernière. En effet, par suite des événements, des bombarde¬ 
ments, beaucoup d'enquêtes n’ont pu être faites ;. les décla¬ 
rations ont été moins nombreuses et 16 rapports départemen¬ 
taux seulement sont parvenus à l’académie, plus 1 de l’Algérie 
où a sévi une grave épidémie de typhus exantbémiqne. 

Cependant, en tenant compte des faits, et des statistiques 
mensuelles de l’Institut d’hygiène on se rend compte que, 
presque partout, il y a régression de la plupart des maladies, 
li n’y a pas eu cîe véritable épidémie de fièvre typhoïde, 
et, presque partout, s’il s’est agi de Para 'B. La 
diphtérie, à part dans quelques départements, a un peu aug¬ 
menté dans l’ensemble, mais il faut, penser qu’il n’a pas été 
facile de faire .parvenir du sérum ou de l’anatoxine dans les 
provinces envahies. O'iant à la poliomyélite, à part quelques 
poussées au printemps, elle n’a pas donné lien à épidémie. 

■Malgré une augmentation dans les Basses-.Mpes, en Savoie, 
et dans les départements pyrénéens, la mélitococcie ne s’est 
[ins étendue. Quant aux autres maladies, elles sont restées 
stationnaires. 

Un sanatorium pour les lycéens et les collégiens. — M. Rist. 

A nropos de la recrudescence des diphtéries, et surtout 
des diphtéries malignes. — MM. Desri ot ois et Bree (de 
Tours) ont observé une recrudescence de diphtérie, et sur¬ 
tout de diphtérie maligne, dans leur service de l’Hôpital 
Bretonneau, à Tours. Ils en étudient les causes : négligence 
des malades, retard du diagnostic surtout dans les formes 
c.liniques anormales, traitement insuffisant, absence ou insuf¬ 
fisance des mesures prophylactiques, insuffisance des vaccina¬ 
tions. Une telle recrudescence pourrait être évitée nu enrayée 
si des mesures convenables étaient réalisées. 

ACADEMIE DE CHIRURGIE 

Séance du 14 novembre 1945 

A propos du traitement chirurgical de rh 3 rpertension arté¬ 
rielle permanente. — M. A. G. Wei.ss, depuis 19.{2, a opéré 
17 malades. 8 fois, il a pratiqué l’opération bilatérale de 
Peet, 1 fois la même opération d’un seul côté, 8 fois des 
interventions bilatérales sous-diaphragmatiques portant simul¬ 


tanément sur les splanchniques, les deux premiers ganglion.s 
lombaires, les reins et parfois la surrénale. Et cela, toujours 
en deux temps. 

Les A'ésultats ont été bons, quelle que so'it l’opération 
pratiquée, chaque fois qu’il s’est agi de malade.s traités avant 
le stade des lésions anatumiques irréversibles. 

D’une façon générale, les malades hypertendus suppor¬ 
tent très bien ces interventions élargies et, à la suite de 
ses 31 opérations, dont quelques unes ont porté sur des 
hypertendus déjà très atteints, NJ. Weïss n’a eu qu’un cas de 
mort dans les jours qui ont suivi l’ai.de opératoire. 

Neurinome de la région cervicale. — M. DEL.\G,VRm:. 

Colectomie totale pour mégacôlon généralisé après échec 
d’une colectomie partielle. Excellent résultat. Mort au bout 
de deux ans par néphrite scarlatineuse. — M. René Font.mne. 

Le traitement de la luxation acromio-claviculaire complète 
par brochage extra-articulaire. — ■ M. J.-P. Grind.^ 

MM Curtillet (Alger), Delannoy (Lille), Dubois-Roquebert 
(Rabat), Luzuv (Blois), Olry (Douai), Salinon .Alarseille), 
Pierre Goynarci (Alger) sont élus associés nationaux 

Séance du 21 novembre 1945 

La plastie du muscle en chirurgie thoracique, d’après 
24 observations. — M. Marc Iselin communique les résultats 
de 24 observations personnelles. 

Invaginations intestinales successives du côlon et du grêle. 
Deux interventions. Guérison. — MM. DniOis-Rc.QVEHERT et 
RocquiGNY (de Rabat). 

Les récidives après les opérations conservatrices pour 
cancer du rectum. — M. Denis communique six observaiioii.s 
de récidives qu’il a eu l’occasion de recueillir sur quarante- 
cas d’exérèse du reetinn avec conservation du sphincter pour 
cancer. Deux fois ce fut à la suite d’amputations transphinc- 
tériennes par voie abdomino-eacrée ; quatre fois après des 
résections abdomino-sacrées ou sacrées. 

La pneumotomie en un temps. Etude d’après 54 interven¬ 
tions. — M. Marc Iselin. 

Un cas d’aiguille de couturière intra-rénale. -— M. Sp. 

(Econ'omos (d’Athènes). 

Séance du 28 novembre 1945 

M. b' D" André Sicard est élu membre de l’Académie de 
Chirurgie. 

Un cas d’exophtalmos pulsatile de l’œil droit, d’origine 
traumatiqufe, traité et guéri par la ligature bilatérale de la 
carotide interne. — MM. .1 . Ch.\v.<v\\\/., Crepinet et Roui.et. 

Pseudo-kyste traumatique du pancréas, suivi de fistule pan- 
créati(jue. Guérison après tarissement spontané. — M. Le- 

FL.UNE (de La Rochelle). 

Ulcère peptique perforé. Gastrectomie d’emblée. Guérison. 
— .M. Loi tsch (de Luxembourg). 

Gliome cervical chez un garçon de 11 ans. Récidive maligne 
à 14 ans. Réintervention. — M. Marcel Fi-yrk. 


SOCIETE MEDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 9 novembre 1945 

Endocardite maligne traitée par la pénicilline. Négativité de 
l'hémoculture. Mort par double hémiplégie successive. — M. L. 
.Azer.^d publie une observation qui laisse entrevoir l’efficacité 
de la pénicilline dans le traitement de l’endocardite maligne. 
Mas des doses élevées sont nécessaires, les doses modérées 
risquant d’être dangereuses en favorisant le développement 
d’une certaine résistance du germe. 

I,'association d’un sulfamide et de la pénicilline semble 
avoir renforcé l’action de ce dernier médicament. L’-h^parine, 
jugée inutile, aurait peut-être pu éviter les accidents autoli- 
fiqiies. 

M. I.emierre insiste sur ce fait que la pénicilline, même lors¬ 
qu’elle donne des résultats heureux, ne met pas à Tabri de 
certaines complications, notamment des embolies, et cite à 
l’appui de son opinion trois observations. 

Considérations sur la tuberculose pulmonaire des gazés. — 
M. BREun'. — Sur «lOO gazés, 30 sont devenus des tuberculeux. 
Pnur 11 d’entre eux, la tuberculose survint alors qu’ils étaient 
déjà pensionnés pour des séquelles broncho-pulmonaires de 
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rintoxii’atiion par les gaz ; la tuberculose est, dans ces cas, 
imputable aux gaz. Les lü autres furent atteints, apiès plu¬ 
sieurs années de santé parfaite, d’une tuberculose pulmonaire 
qui n’est donc pas imputable à la blessure do guerre. 

Délires éùgus azotémiques guéris par l’injection intra-rachi- 
dienne de pénicilline. — MM. Jean Diuay, P. Desclaux, F. 
Nim, Gendrot et Dir.c. rapportent deux obseivations typiques 
de délire aigu azotémique, avec délire hallucinatoire, état 
■confusoionirique, agitation, sitiophobie, déshydratation intense, 
hyperthermie à lO” et hyperazotémie à 1 gr. 40. Dans la pre¬ 
mière observation, le malade fut guéri en quelques heures par 
l'injection intra-rachidienne de pénicilline. Après une amélio¬ 
ration immédiate, se produisit une rechute. Des ponctions 
rachidiennes étagées montrèrent l’existence d’un cloisonne¬ 
ment. De nouvelles injections intra-rachidiennes de pénicilline 
sus-jacentes au cloisonnement entraînèrent la guérison déti- 
nitive. 

A propos de 3 observations de thyreotoxioose traitée par la 
thiourée. — MM. Albah.vry et Erfman.n. 


Séance du 16 novembre 1945 

Une petite épidémie humaine d’infection à leptospira cani- 
cola. Premier cas. — M. Bülgeut, Mme R. Kolcchine-Erbeb 
et E. Noël. — Infection à début brusque hautement fébrile, 
accompagnée au début de tuphos avec délire, d’un érythème 
morbilliforme passager, d’hypotension artérielle considérable, 
d’albuminurie avec hyperazotémie, d’un foie un peu gros avec 
subictère léger et survenu chez un homme de 52 ans vivant 
au contact de quatre chiens. Un sérodiagnostic pour L. cani- 
cola s’avère très fortement positif. L'évolution marquée par 
trois recrudescences fébriles suivies d’une chute très lente en 
lysis de la température, ainsi que par la persistance d’une 
azotémie progressivement dégressive, a duré prè.s de neuf 
semaines. 

Une petite épidémie humaine de L. canicola. Forme grip¬ 
pale et forme clinique de la leptospirose. — M. Bolueht, .Mme 
Külochi.ne-Erbeh, E. Noël et P. Sigw.alt. — Un cas à type 
grippal avec congestion œdémateuse de la base droite, con¬ 
cerne la femme du malade précédent ; il fut marqué dans les 
semaines qui suivirent par la guérison d’une alopécie totale 
transitoire. L’autre, ayant débuté par de la fièvre avec cour¬ 
bature et insomnies, évolue avec des signes abdominaux et 
des épistaxis à répétition, s’observe chez une femme qui avait 
acquis l’un des chiens de l’observation précédente. Dans les 
deux cas, sérodiagnostic pour L. canicola fortement positif. 

Infection humaine et canine par L. canicola. Considérations 
sérologiques et épidémiologiques. — Mmes B. Kolcchi.ne-Ehber 
et Gollombier. — Etude des réactions sérologiques des trois 
malades précédents et des chiens contaminateurs, dont deux 
présentaient une leptospirurie. Les .Nuteurs insistent sur la fré¬ 
quence des agglutinines à taux élevé pour L. icteroiiemorra- 
giœ et L. canicola, d’où l’intérêt de l’épreuve de la saturation 
des agglutinines et surtout de la recherche de la lyse spéci¬ 
fique. La constatation actuelle d’infection à L. canicola serait 
liée d’nne part à l’application des considérations sérologiques 
précédentes, d’autre part, vraisemblablement aux déplacements 
récents de populations qui ont contribué à disséminer la 
maladie. 

Pneumothorax spontanés bilatéraux successifs et anthra¬ 
cosilicose. — M. J. Mézard (d’Aurillac) rapporte une observa¬ 
tion de pneumothorax spontané bilatéral successif ctiez un 
mineur de charbon. Le second pneumothorax est apparu alors 
que le malade ne travaillait plus au fond depuis deux ans. Le 
rôle de la silicose paraît indéniable. 

A propos d’un cas d’asthme mortel. — M.M. Dos Giiali et 
F. Couder rapportent l’histoire d’un cas d’asthme récidivant 
qui se termina par un état de mal progressivement aggravé 

Devant réeliec de tous les traitements héro'iques et l’immi¬ 
nence du danger, une ponction lombaire pratiquée amena 
immédiatement la sédation de la crise. Celle-ci fut remplacée 
par une céphalée atroce qui obligea à réintroduire quelques 
centimètres cubes d’air. La céphalée disparut, mais l’asthme 
reprit et la malade finit par succomber. 

A l’autopsie on trouva, non pas des lésions bronchiques 
avec hvpercrinie, nom devenu classique, mais une vaso-dila¬ 
tation intense du parenchvme pulmonaire et l'obstruction, par 
bouchons muqueux, de quelques groupes de bronchioles sus- 
lobulairea. 

Un aspect larvé du cancer bronchique : l’abcès pulmonaire 
de la cinquantaine. — MM. P. .\meuille, J.-.M. Lemoine et J. 


F.auvet insistent sur la nécessité qu’il y a à examiner par 
endoscopie les bronches de sujets atteignant ou dépassant la 
cinquantaine, chez lesquels on découvre un abcès pulmonaire. 
S’il s’agit d'individus du sexe masculin, on découvre, une fois 
sur deux, un cancer dans la bronche qui commande l’abcès. 

D’autre part, l’ahcès pulmonaire des gens ôgés est assez 
souvent curable et la bronchoscopie peut en amener la, gué¬ 
rison rapide. Ils rappoi'tent des cas types de l’une et de l’autre 
éventualité. 

Stomatites à l’armée. — M. Ramna signale la fréquence des 
stomatites observées dans l’armée au cours des campagnes 
d’Alsace et d’Allemagne, ainsi (pie parmi les troupes d’occu¬ 
pation, stomatites qui prirent par moment une véritalile allure 
épidémique. La nature de ces stomatites reste très difficile à 
préciser. D'abord attribuées à des carences vitaminiques, elles 
semblent plus vraisemblablement relever, dans la majoiité 
des cas, d’une étiologie infectieuse. 

MM. Halle, Costedo.at, Gounelle signalent les .particula¬ 
rités de stomatites observées par eux et inclineraient à y 
voir une influence géograpliique ou ethnique. Plus simple¬ 
ment, M. Tuhiaf en voit la cause dans un manque d’usage de 
la brosse à dents et M. Rist rappelle le temps, pas très loin¬ 
tain, où la brosse à dents n’était délivrée que sur ordon¬ 
nance médicale. 

Séance du 23 novembre 1945 

Pleurésies purulentes tuberculeuses surinfectées traitées 
par la pénicilline. — MM. En en et Leuœur rapportent trois 
observations de malades atteints de pleurésie tuberculeuse au 
cours de pneumothorax artificiel et surinfecté à germe -i variés. 

Dans les trois cas, la guérison a été obtenue avec 500.000 
unités de pénicilline. 

En plus du traitement par voie intramusculaire, ils ont 
administré 60.000 unités en injection intra-pleurale, la dose 
tol'ale étant de 5UO.OOO unités. 

La pénicilline n’a eu aucune action sur un épanchement 
tuberculeux surinfecté à protéus. 

Dans un cas de pleurésie purulente chronique pneumococ- 
cique fistulisée dans la bronche depuis 3 ans. répanchemenl' 
a été stérilisé en 3 jours par le même traitement. 

M. Benda fait remarquer que la pénicillotliérapie locale 
donne peut-être des résultats plus intéressants que la gé¬ 
nérale. L’association sulfamido-pénicilline donne les meilleurs 
résultats. 

.M. Lemierhe croit qu’il vaut mieux faire de la pénicilline 
générale en môrne temps que par voie intra-pleurale. Il n’y a 
d’ailleui's pas de règles générales. 

Septicémie, ostéomyélite, péricardite suppurée à staphylo¬ 
coques. Guérison par la pénicilline intraveineuse, intramus¬ 
culaire, intrapéricardique. — M.M. J. Terras.se, J. Lére et G. 
Boia'.HARENc ont observé chez un enfant une septicémie staphy¬ 
lococcique grave consécutive à une ostéomyélite tibiale. Traite¬ 
ment par la pénicilline, une péricardite suppurée à staphylo¬ 
coques est ponctionnée et traitée par l’injection « in sitii » 
de lOü.OtX.) unités qui entraîne la disparition rapide de Tépan- 
cliement. Malgré une évolution mouvementée (épisode d'insuf¬ 
fisance cardiaque grave, nouvelles localisations osseuses), 
l'affection se termine par la guéri.son après administration 
totale de 5.800.000 unités. L'effet favorable de l'injection 
intra-péricardique de pénicilline est à souligner particuliè¬ 
rement. 

Mort subite chez un addisonien apparemment stabilisé par la 
désoxycorticostérone. — M.\l. Jacques Decouht et Ch.-O. (îuil- 
LAi MIN. — Malade ayant présenté antérieurement des nccidenis 
graves d’insuffisance surrénale, à forme pseudo-méningée. 
Stabilisation apparemment parfaite par une dose quotidienne 
de 20 milligr. d’acétate de désoxycorticostérone. Mort subite 
sans le moindre prodrome. La veille même de la mort les 
examens biologiques du sang et du liquide céphalo-rachidien 
avaient montré le retour à la normale de l’équilibre minéral. 
Le jour même le sujet n'accusait plus d’asthénie et sa pression 
artérielle était normale. Les aufenrs invoquent à l’origine de 
cette mort subite une déficience propre de la médullo-surrénale. 

Sur la transmissibihté d’une fièvre épidémique de courte 
durée avec réaction méningée, observée récemment en 
France. — MM. R. Sohieh, .ô. Requet et L. Girier, ont vu 
évoluer, après une incubation de 5 jours, chez un sujet jus¬ 
ticiable d'une pyrélbthérapie et inoculé avec 15 cc. le liquide 
cephalo-rachidien, un état infectieux fébrile presqu’en tous 
points comparable à celui présenté par les malades atteints de 
cette affection épidémique. Ils ont constaté que le sérum con¬ 
servé à la glacière pendant 40 jours pouv^ait encore pro¬ 
voquer la maladie. L’agent pathogène ne semble donc pas 
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être un leptospire, comme certains l'iont pensé. Le problème 
reste posé de savoir s’il s’agit d’une entité morbide déjà 
identifiée ou d’une maladie nouvelle. 

Traitement chirurgical de l’hypertension artérielle pseudo¬ 
tumorale Il accompagnée ». — .\1M. Riser, Planques, Recq, 
D.ahde.n’.n'e et Gérald caractérisent ce type d'H. A. avec 
œdème méningo-cérébro-rétinien, d’une très haute gravité 
immédiate parce qu’il est dû, non seulement à un trouble de 
la perméabilité vasculaire locale, mais tout autaut à une insuf¬ 
fisance cardio-rénale latente ou patente. Les malades présen¬ 
tent tous les stigmates de l’hypertension crânienne survenue 
au cours d’une néphrite hypertensive ou d’une H. A. soli¬ 
taire. L’examen général inontre, le plus souvent, des signes 
manifestes urémiques et hyposystohques ; mais ceux-ci doi¬ 
vent parfois être mis en évidence par la réduction des 
liquides, les épreuves d’effort, l’E. C. après injection intra¬ 
veineuse d’adrénaline en particulier ; l’hypertension veineuse 
est un signe essentiel ; enfin la stase papillaire œdémateuse 
compte peu à côté de la grande rétinopathie diffuse, hémor¬ 
ragique et exsudative.. 

Le pronostic immédiat est des plus réservé. La craniecto¬ 
mie décompressive large et la planchnicectomie ont cerlhine- 
ment une action rapide sur l’hypertension crânienne, mais 
ne peuvent enrayer l’évolution accélérée de l’insuffisance 
cardio-rénale, et tous les malades de R. P. B. et G. atteints 
de ce type d’H. A. ont succombé quelques semaines après 
l’acte cihirurgical 

On ne saurait conseiller, dans ces cas, une intervention 
systématique. Seule peut être parfois acceptée une craniecto¬ 
mie qui soulagera la céphalée et les vomissements. 

Indications chirurgicales de l’hypertension artérielle pseudo¬ 
tumorale isolée ou solitaire. — él.VI. Riser, Becq, Dahoe-nne 
et Gayhal distinguent ce type clinique et pathogénique : 
l’œdème cérébro-méningo-rétinien est très important ou plus 
modéré, mais toujours fort pénible, comportant toujours des 
céphalées très violentes, de l’obnubilation et souvent des 
troubles oculaires avec papille de stase. Cet œdème est essen¬ 
tiellement dû à un trouble local de la perméabilité des vaisseaux 
piaux, méningo-encéphaliques et rétiniens. Il n’y a ni hyposys- 
tolie, ni hypertensiun veineuse, ni élément toxique, ni anémie, 
ni lésion centrale en foyer, hémorragique ou malacique. C’est 
pourquoi on peut dire cette forme : solitaire, isolée, sans les 
signes précédents qui font la gravité de l’H. A. pseudo-tumorale 
Il accompagnée ». 

Elle peut apparaître au cours d’une néplirite hypertensive, 
mais plus souvent d’une H. A. dite elle-même solitaire, parce 
que bien tolérée, sans a.ucune autre manifestation que le 
décalage tensionnel et plus d’une fois tout à fait méconnue. 

lyC pronostic est certainement moins rapidement défavo¬ 
rable que celui de l’II. A. pseudo-tumorale « accompagnée » et 
commandée par une insuffisance cardio-rénale. Encore faut-il 
diminuer i-apidcment i’cedème cérébro-méningé. On lui opposera 
la double action de la décompression crânienne habituelle qui 
agit rapide.ment sur les troubles ooulaires et évite les enga¬ 
gements. La splanchnicectomie a elle seule est susceptible de 
la même action, mais plus retardée et progr'essive, en abaissant 
la T. A. pendant quelques semaines. Certes, celle-ci peut 
s’élever à nouveau, mais n’entralne pas obligatoirement 
l’hypertension cr ânienne. 

Une survie de trois quatre uns a été observée dans ces 
conditions. 

Diabète insipide par ^lydipsie primaire au cours de l’abla¬ 
tion d’un kyste opto-chiasmatique récidivant. — AIM. Riser, 
La/.orthe, fiui AOAu et Gérauu rapportent l’observation d’une 
femme de 62 ans, sans antécédents, qui présente .une rapide 
baisse de la vue avec hémianopsie bitemporale, par gros kyste 
sous-arachnoïdien. Celui-ci est ponctionné et ouvert sans le 
moindre traumatisme tubérien ; récupéi'ation rapide ; mais, 
dans les heures qui suivent l’intervention, la soif devient très 
vive ; on donne seulement 400 cc. de liquide pendant les pre¬ 
mières 24 heures. 

lui polyurie apparaît seulement quand la polydipsie est 
satisfaite. Récidive des troubles visuels six mois après ; nou- 
veUe opération et ablation totale du kyste d’où accentuation 
de la polydipsie et de la polyurie. L’bydrémie a toujours été 
un peu élevée, même quand la malade s’abstint de boire ; 
rhydrupliilie tissulaire n’était pas augmentée. Cependant, la 
malade éprouva une extrême difficulté à diminuer la boisson. 

Syndrome de Chauffard-Still. Splenectomie. — MM. Pervès 
et André. 

Contribution à la vaccinothérapie dans les infections typho- 
paratyphoïdiques. Les vaccins à l’alcool. — MM. Magruu cl 
Brisou. 


SOCIETE DE MEDECINE DE PARIS 

Séance du 27 novembre 1945 

Premiers résultats de la radiothérapie des cancers avec 
désensibilisation de ia peau. — M. Pierre Lehmann. — La tolé¬ 
rance de la peau aux rayons X peut être doublée, et même 
triplée par l’application d’une pommade adrénaliiio-stovaïnée 
sur le champ (irradié avant c'iiaque séance. (Jes facteurs 
généraux agissent également sur la radio-sensibilité ; elle est 
augmentée par les carences alimentaires et diminuée par l’in¬ 
gestion d’extrait de muqueuses pyloriques et de vitamines. 
Les doses massives de rayon, que ces artifices rendent pos¬ 
sibles, permettent, des reconstructions de métastases osseuses 
des disparitions de tumeurs volumineuses des régressions 
de tumeurs peu radio-sensibles. Un foyer ainsi irradié paraît 
définitivement cicatrisé et ne se réveille pas en cas de métas¬ 
tases ultérieures. 

Le forage de la prostate étudié au cours d’un voyage en 
Amérique du nord. — M. Escande (de Béziers). — S’ctaiit rendu 
successivement à Now-York, à San-Francisco et surtout à ia 
clinique Mayo de Rocliester, l’auteur est revenu de son voyage 
avec la conviction ferme et absolue, que le forage de la 
prostate lait à sec, est beaucoup supérieur à la résection 
endoscopique pratiquée dans l’eau. 

Avec le forage de la prostate, les risques opératoires sont 
nuis, et les résultats sont constants et durables. 

Les trachéites spasmodiques hypertensives. — L. Michelet 
décrit certaines formes de tractiéites spasmodiques évoluant 
avec une poussée transitoire d'iupertension. Ce spasme arté¬ 
riel associé commence avec l'a poussée de trachéite et 
cesse avec la guérison de celle-ci. L’évolution est d’environ 
trois à quatre semaines. Le traitement symptomatique réside 
dans l’utilisation des hypotenseurs habituels (trinitriiie, gar- 
dénal, iodure, etc.) et non dans les sédatifs de la toux, qui 
eux, n’intluencerit pas ces formes de trachéites. Les trachéites 
spasmodiques hypertensives sont fréquemment associées à 
l’asthme. Elles sont également le prodrome avertisseur de 
l’hypertension permanente. 


SOCIETE DES CHIRURGIENS DE PARIS 

Séance du 19 octobre 1945 

A propos de l’endométriose. — M. L. Bovibr étudie le méca¬ 
nisme général des estupies de tissus normaux dans l’orga¬ 
nisme. 11 montre le n'ile joué dans la migration par les cel¬ 
lules réticulo-endothéliales et essaie d’en dégager la pathogé¬ 
nie des endométrioses. 

La résection arthroplastique du coude après les plaies de 
guerre. — M. Drpi v de' Frenelle montre, avec des observa¬ 
tions et des radios, qu’à la suite d’un traumatisme, d’un fra¬ 
cas osseux important ou d’une blessure de guerre, la résec¬ 
tion permet d’obtenir iin coude mobile solide, non douloureux, 
à la condition de pratiquer la réserlion du bloc osseux sur 
place, sans chercher à extérioriser les fragments désengrenés, 
de conserver les ligaments latéraux avec leur insertion supé¬ 
rieure et de pratiquer, en terminant, une interposition mus¬ 
culaire réalisée à l’aide d'un lambeau pédiciilé prélevé aux 
dépens de la face profonde du triceps. L’auteur apporte huit 
ulisei'vutions montrant les résultats que l’on est en droit 
d’obtenir par cette technique. 

Malformation tibio-tarsienne type Wolkmann). - M. Mas- 
Mo.vrEiL rapporte le cas d’un pied valgus congénital droit condi¬ 
tionné par une sub-luxation et une bascule de l’astragale en 
dehors, à la faveur d’un décollement épiphysaire avec dépla¬ 
cement en arrière de la malléole externe. 

Après avoir montré que cette malformation, banale en 
clle-môme, mais originale par sa congénitalité, devait entrer 
dans ce cadre assez disparate créé par Bidder « des malfor¬ 
mations tibio-tarsiennes de Wolkmann », il nous présente une 
tectiniipie opératoire censurée par un excellent résultat jugé 
avec 14 ans de recul. 

Préférant à une ostéotomie basse du squelette jambier une 
intervention sur le tenon astragalien, il pratique, sur une 
enfant alors âgée de 10 ans, une astragalectomie avec soli- 
darisaiion à l’aide de câbles d’acier Krupp, du tibia, du cal¬ 
canéum et du scaphoïde, câbles qui jouèrent le rôle de véri¬ 
table ligament latéral interne. 

Actuellement, cette jeune fille mène une vie absolument 
j normale, elle ne souffre pas et ne présente qu’une légère boi¬ 
terie en rapport avec un raccourcissement de 4 cm. du mem¬ 
bre inférieur. 
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II. JOURNAUX ET REVUES 


Le cancer gastrique dans l’anémie de Biermer 

Hayem a décrit le cancer de l’estomac latent à forme ané¬ 
mique, en 1890. Trente et un ans après, le prolesseur b'iessinger 
lui opposait l’anémie grave compliquée ue cancer gastrique. 
M. Louis Timbal en donne un exemple. Une anémique a, pen¬ 
dant dix ans, supporté son état, soutenue par la inétliode de 
Whipple ; au bout de ce temps, la ^perte de l’appétit, les diges¬ 
tions pénibles et lentes, les vomissements obligent à reconsi¬ 
dérer le problème. Une radio montre une image lacunaire de 
l’extrémité inférieure de la petite courbure ; un mois après, la 
tumeur est perceptible à la palpation ; l’évolution vers la mort 
se poursuit. L’auteur relève la particularité : le pourcentage 
éleve d’éosinophiles dans le sang d’anémiques traités longue¬ 
ment par'l’hépatothérapie; il rappelle la remarque de Vv'ickin- 
soii qui établit que lorsqu’une anémie grave se complique de 
cancer, c’est presque toujours l’estomac qui est atteint, et voit 
avec M. tiessinger un temps de l’étape précancéreuse révélé, 
à la gastroscopie, par l’atrophie de la muqueuse gastrique 
« diffuse avec des aires nacrées, renvoyant la lumière sous 
forme^ de plages brillantes ». L'anémie pernicieuse favorise 
donc à la fois l’apparition du cancer et sa localisation à l’esto¬ 
mac. 11 y a lieu de s’étonner qu’on en soit à dénombrer les 
observations, de M. Fiessinger en >1927, de MM. Duvoir, Pou- 
meau-Delille et Bouygues (1943), jusqu’à celle de J\l. Timbal 
(Toulouse Médical, n'’ 7, juillet 1945). 

F. A. 


Myélome et Leucémie 

Ixi coe.xiistence des myélomes et des leucémies, ou, si l’on 
préfère, l’atteinte leucémique du sang au cours des myélomes, 
était connue depuis assez longtemps des anatomo-patholo¬ 
gistes et des hématologistes. Actuellement, grâce aux nou¬ 
velles techniques d’exploration, radiologie et ponctions de la 
moelle osseuse, ces cas ont pu être diagnostiqués d’une façon 
précoce et se sont multipliés si bien qu’il est possible d’établir 
une^ véritable série continue d’états intermédiaires entre le 
myélome et la leucémie, comme le montre Ch. Aubertin dans 
l’Armée Médicale pratique de 1945. 

MYéi,o.MEs plasmocyï.ures. — Ce sont, on le sait, les plus 
nombreux : la maladie de Kahler se caractérise par des 
tumeurs osseuses, des lacunes radiologiques taillées à l’em¬ 
porte-pièce, de l’albumosurie et des modifications importantes 
des protéines du sang ; entre les tumeurs et dans les os non 
touchés la moelle est normale, sans infiltration plasmocy¬ 
taire; la rate, les ganglions, le foie, le sang sont normaux.' 

Cependant, on trouve fréquemment, par la ponction ster¬ 
nale, des cellules plasmocytaires dans la moelle à distance de.s 
tumeurs, en proportion plus ou moins grande. Ainsi apparaît 
déjà la tendance à la diffusion des cellules myélomateuses, 
ébauche de l’infiltration diffuse qui caractérise la leucémie. 

Ce myélome peut s’accompagner de décalcification diffuse 
portant, soit sur les os atteints de myélome, soit sur des os 
en apparence intacts ; d’où douleurs, incurvations osseuses, 
fractures spontanées. Toute la cavité médullaire est remplie 
par une moelle hyperplasique plasmocytaire, et, au niveau de 
ces zones, le caractère tumoral a complètement disparu (011 
saisit là le passage du processus tumoral à la prolifération 
systématisée). 

Dans la myélomatose décalcifiante diffuse de Weissen- 
bach, toute tumeur osseuse a disparu et il s’agit d’une infil¬ 
tration médullaire massive, plasmocytaire, avec les altérations 
humorales particulières au myélome. 

Dans d’autres cas, la prolifération plasmocq-taire ne reste 
plus localisée à la moelle osseuse et envahit la rate, le foie, 
les ganglions ; c’est une véritable pseudo-leucémie plasmo¬ 
cytaire. 

Enfin, parfois, les lésions sont les mêmes que dans la forme 
précéxîente, mais les cellules plasmocytaires passent dans le 
sang, réalisant une véritable leucémie à plasmazellen dans 
laqnelle l’atteinte osseuse paraît souvent moins évidente que 
dans les myélomes classiques. Le chiffre leucocytaire est rela¬ 
tivement i>eu élevé, mais le pourcentage des cellules plasmor 
cj-taires va de 15 à 77 p. 100. Aussi la constatation de plas¬ 
mocytes dans le sang eq proportion importante doit faire 
penser à une leucémie plasmocytaire aux myélomes multiples 
et faire rechercher ceux-ci par la radiographie systématique. 

My-élomes myéloihastiques. — Rs se rapprochent de la 
leucémie aiguë myéloblastique banale avec myélomes multi¬ 
ples ou avec décalcification. 


Myélo.mhs MYinocYTAiRES. — Plus rares, ils s’accompagnent 
d’une véritable leucémie du type myéloïde ; parfois il y a en 
même temps décalcification diffuse. 

Myélomes a structure rolymorrhe. — Dans ces cas, l’hy¬ 
perplasie myéloïde est globale. L’état leucémique est plus ou 
moins marqué; il n’y a, au point de vue osseux, qu’une (Stéo- 
porose considérable, sans formations tumorales. 

Un pourrait également décrire des formes lymphoïdes et 
monocytaires. 

Ces faits montrent la parenté étroite du myélome et de la 
leucémie, car on ne saurait, devant ce faisceau d’observations 
analogues, parler de coexistence de deux affections distinctes. 

Ils paraissent apporter un argument très important à la 
théorie de la nature cancéreuse de la leucémie. La nature 
tumorale du myélome est actuellement admise : on le consi¬ 
dère comme une néoplasie de système. 11 existe une véritable 
échelle de malignité décroissante entre le myélome multiple 
et la leucémie la plus banale, la leucémie paraissant être 
l’homologue des cancers épithéliaux à malignité atténuée 
(Bousser). 

Quant à la décalcification diffuse, elle est très importante : 
survenant au cours d’une leucémie, elle y apporte une « note 
myélomateuse »; elle coïncide, en effet, toujours avec une 
infiltration médullaire diffuse; d’autre part, on ue constate 
aucun processus ostéoclasique, aucun envahissement de l’os 
par les cellules pathologiques; l’os paraît fondre au contact de 
la prolifération, l’os compact s’amincit de dedans en dehors, 
si bien qu’il ne persiste qu’une mince lamelle parcheminée. 
Tout se passe comme si ces lésions étaient conditionnées par 
un facteur humoral local. 


Septicémies post-angineuses 

M. Tromeur étudie les septicémies post-angineuses en un 
mémoire paru dans les Archives de médecine et pharmacie 
navales (n» 1, 1944), qui fait le point des connaissances sur ce 
chapitre encore mal connu, situé aux confins de la médecine 
et de la chirurgie, et qu’a, en quelque sorte, révélé ou situe 
le rapport fondamental de Worms et Le Mée (1930). 

Ives septicémies post-angineuses, complications graves des 
inflammations du pharynx, ont des caractères faciles à retenir : 

0) Elles succèdent le plus souvent anx phlegmons péri- 
amygdaliens et plus rarement anx angines érythémateuses, 
pultacées, erj-ptiques, ulcéreuses, pseudomembraneuses. 

h) La maladie primitive semble évoluer en trois à dix jours 
vers la guérison quand, soudain, la maladie se généralise. Pré¬ 
cocement s’est constituée une participation manifeste des gan¬ 
glions sous angulo-maxillaires. La fièvre persiste ; l’adynamie 
s’accroît, soit sans rémission, soit après une courte périoile de 
guérison apjfarente. 

c) Brusquement surviennent l’élévation de la température 
et les frissons. Ces derniers suffisent à identifier la dissémina¬ 
tion sanguine des germes amygdalieus. La fièvre reste élevée, 
en plateau; ou prend l’aspect eu « aiguilles », l’élévation à 
qo” étant suivie d’uue chute à 

d) L’état général est très touché ; le faciès est terreux ; les 
yeux sont brillants et excavés ; la langue est sale et sèche ; 
i’hj'jxiteiision est constante ; la rate et le foie sont modéré¬ 
ment touchés. La myocardite est fréquente. Urines rares ; 
diarrhée commune ; anémie plus ou moins marquée. 

e) Des localisations métastatiques surviennent à la période 
d’état. I. Pleuro-pulmonaires : point de côté violent et persis¬ 
tant, polypnée paroxystique, congestion pleuro^pulmonaire 
aiguë, avec liquide louche à la ponction; ou début latent; 2. 
Articulaires : précoces, à évolution rapide, évolnant soit vers 
la guérison, soit vers l’arthrite purulente; 3. Musculaires et 
aponévrotiques : abcès métastatiques, dont la richesse en ger¬ 
mes va en diminuant ; 4. Cardiaques : endocardite infectieuse, 
à évolution lente, aiguë ou subaiguë ; 5. Diverses : rénales, 
méningées, péritonéales, hépatiques. 

Les recherches oto-rhino-laryngologiques, en démontrant 
que, dans toute septicémie, il y a présence d’abcès péritonsil- 
laires, ont éclairé la pathogénie des septicémies post-angi¬ 
neuses. Elles empruntent soit la voie veineuse, soit la voie 
lymphatique ; d’où deux théories, celle où la thrombo-phlébite 
est l’intermédiaire entre le foyer purulent et l’infection san¬ 
guine ; celle où, le relais ganglionnaire atteint par les germes 
étant franchi, la dissémination se poursuit dans l’organisme. 

Les septicémies à staphylocoques, à pneumocoques, à bacilles 
de Pfeiffer, après angine, sont exceptionnelles et ne s’isolent 
I>as du syndrome général tracé. Deux formes d’une exception¬ 
nelle gravité se partagent les septicémies post-angineuses : 
celles qui sont provoquées par le streptocoque hémolj’tique 
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(6 à 12 %) et celles qui sont dues au bacille funduliformis. Les ; 
premières se distinguent par l’anémie très prononcée, l’h3-per- ; 
leucocytose, la polynucléose neutrophile, la gravité de l’atteinte ( 
rénale ; les secondes s’imposent à l’attention par la gravité 
immédiate de l’état général, les phénomènes infectieux très : 
marqués, l’apparition rapide des complications pleuro-pulmo- ' 
naires, articulaires, métastatiques intramusculaires et aponé- 1 
vrotiques. , 

Le pronostic est toujours d’une extrême gravité. L’hémo- ; 
culture aide au diagnostic différentiel ; elle doit toujours être i 
pratiquée en milieu aérobie et en milieu anaérobie ; de même, i 
l’examen du sang permet d’éliminer une leucémie aiguë, une i 
angine à monocytes, une agranulocj-tose. 

A l’étranger, la ligature de la veine jugulaire interne est ; 
considérée comme le seul moj-en de lutter contre la septicémie ; 
post-angineuse. En France, on se demande si l’amygdalectomie i 
n’est pas préférable, ou simplement le traitement médical, .si : 
précaire qu’il soit. M. Tromeur cite deux cas de septicémie j 
p.-a. due au streptocoque hémolytique, et qui furent heureu- | 
sement traités, l’un par le sérum de Vincent et le rubiazol, i 
l’autre avec les mêmes substances, renforcées par l’abcès de j 
fixation. 

P. A. 


Résultats de la radiothérapie dans les cancers du larynx 

M. Baclesse vient de les indiquer dans une communication 
à la Société d’électro-radiologie viédicale de France (9 octobre 
1945) : 

De 1919 à 1940 ont été traités à la fondation Curie 341 épi- 
thélionias du larynx (endolarynx, à l’exclusion de l’hypo- 
larynx), parmi lesquels ne figurent qne 16 femmes, dont 6 sont 
restées guéries après au moins 5 ans. Pour mieux interpréter 
ces statistiques, il convient de tenir compte des trois facteurs 
suivants ; 

1“ Du siège topographique du cancer (cancers vestibu- 
laires : '1113 cas; cancers glottiques ; 214 cas; cancer .sous- 
glottiques : 14 cas), ainsi que du point de départ exact du can¬ 
cer (d’où différentes variétés de pronostic très variable) ; 

2° De la fréquence de l’adénopathie (40 % dans les cancers 
vestibulaires : absence de ganglions dans les cancers de la 
corde limitée ; 4 ^ et 10 % dans les cancers glottiques éten¬ 
dus, suivant le siège et le point de départ : corde membra¬ 
neuse, cancer glottique anterieur ; rareté d’une adénopathie 
dans les Cancers sous-glottiques) ; 

3“ De l’atteinte cartilagineuse. Distinction des différents 
aspects radiographiques pathognomoniques de lésions cartila¬ 
gineuses. 

I/C recul d’observation minimum pour les cas rapportes est 
de 5 ans. I.e taux de guérison global pour tous les cas traités 
]iar la rœntgenthérapie seule, y compris les récidives post-opé¬ 
ratoires survenues après laryngofissure, hémilarjuigectomie ou 
laryngectomie totale, est de 58 guérisons apparentes pour 299 
malades traités. Un grand nombre de ces cas (jusqu’en 1937) 
furent traités par Coutard. 58 cas reçurent un traitement par 
le radium (appareil moulé ou télécuriethérapie). Un seul de 
ces patients (une femme) est resté guéri après 5 ans. 

En classant les malades d’après l’extension et l’adénopathie, 
les taux de guérison s’établissent ainsi : 40 % de gqiérison 
apparente (20 sur 51 cas traités) pour les cancers limités, sans 
adénopathie, guérissables par larj-ngofissure ou hémilaryngec¬ 
tomie ; 18 % de guérison pour les cancers étendus, sans adé¬ 
nopathie (35 sur 189 traités) ; 4 pour les cancers étendus avec 
adénopathie {2 sur 45 traités) ; un .seul cancer scus-glottique a 
réagi favorablement. 

Les progrès réalisés ajiparaissent surtout dans la statisti¬ 
que de la dernière année étudié^e (1940) où les chiffres suivants 
sont atteints : .sur 33 cancers endolaryngés irradiés, 13 (39 %) 
re.stent apparemment guéris en octobre T()P5. Ix;ur taux de 
guérison s’établit ainsi : 14 % pour les cancers vestibulaires, 
tous des cas très étendus (2 sur 14 traités) ; 100 pour les 
cordes limitées (5 sur 5 traités) ; 42 pour les cancers glotti¬ 
ques étendus (6^ sur 14 traités) ; aucun cancer sous-glottique 
n’a été irradié cette année-là, cette variété étant réservée à la 
chirurgie. 

les progrès réalisés tiennent principalement à trois faits : 
utilisation de petits champs, encore réduits à la fin du trai¬ 
tement, ce qui permet, pour les cancers étendus, l’adminis¬ 
tration de doses très élevées, qui elles-mêmes exigent des 
durées de traitement parfois considérables (étalement total du 
traitement). Cette technique appliquée systématiquement la 
Fondation Curie par l’auteur depuis ces dix dernières années, 
part du principe d’éviter, dans la mesure du pessible, les réac¬ 
tions cutanées et surtout muqueuses, si dangereuses chez ces 
malades fragiles, fatigués et souvent âgés. 


Diagnostic physiologique des tumeurs du sehr 

La révision des valeurs sj-mptomatiques est continue. Cha¬ 
que jour la modifie. les publications sont le reflet de l’e.xpé- 
rience .accrue des cliniciens attentifs, qui se gardent des vues 
stéréotv’pées. Celui qui, sur la foi des « questions » du jeune 
âge croirait trouver des signes cliniques différentiels, de valeur 
absolue, départageant les tumeurs bénignes et les cancers du 
sein, commettrait de regrettables erreurs. Les candidats aux 
concours, et les piraticiens, doivent, dans leur domaine pro¬ 
pre, se tenir sur leurs gardes. Qu’ils lisent l’article de IM. R. 
Joj-eux {Gazette des Hô^taux, n“ 18, 1945) : Ils prendront une 
leçon de circonspection. Vous croyez, confrère, que l’adédioiia- 
thie axillaire, l’adhérence à la peau, les contours indistincts 
de la tumeur, sont les indiscutables indices des tumeurs mali¬ 
gnes? Erreur. Oh! il reste 82,5 % des cas en faveur de ces 
signes, mais ils ont été trouvés dans r7,5 % des tumeurs 
bénignes. De même, vous refusez de croire au néoplasme du 
sein si vous ne constatez pas'd’adénopathie ? Or, présente dans 
71)5 % des cas, elle manqqe dans 28,5 % des cancers. La 
transillumination — dernier cri ! — vous enchantait par son 
caractère décisif ? Vous avez enregistré que l’image opaque du 
cancer massif contraste avec l’hj^perclarté de certaines tumenrs 
I à contenu liquide ? Sachez que les cancers gélatineux ou col- 
I loïdes font partie des tumeurs qui sont transilluminées. Vous 
vous rabattez sur la biopsie ? Mais est-elle bien sûre ? N’est- 
elle pas aussi toujours une mutilation? Et si l’on n’obtient le fin 
mot que par l’examen histologique, autant dire que toutes les 
tumeurs du sein doivent être opérées, sans discrimination préa¬ 
lable, et que les données cliniques doivent être ensevelies dans 
le linceul de pourpre, etc... 

Heureusement, M. Joy^eux. relève le gant. Il propose une 
méthode qui mérite d’être retenue. La voici, présentée en neuf 
remarques, qui deviendront jx;ut-être des lois : 

1. Toute tuméfaction mammaire constetée par la malade, à 
l'occasion de la toilette, par exemple, et sans phénomènes dou¬ 
loureux croncomittants, est fortement suspecte. 

2. Dans les 4/5 des cas, toute tumeur du sein qui se signale 
par des douleurs, continues et intermittentes, mais répété'es et 
périodiques, est de nature bénigne. La bénignité est encore 
plus certaine si la douleur n’apparaît qu’à l’époque des règles, 
ou dans le prémenstruum. 

3. Pendant quinze jours au maximum, le diagnostic peut 
être réservé sans danger. La malade sera examinée loin de la 
période, et dans les premiers jours des règles. 

4. Un noyau cancéreux n’est que peu ou pas influencé par 
l’activité ovarienne. 

5. Ix;s tumeurs bénignes douloureuses augmentent de volume 
au moment des règles. 

6 . En dehors de la période men.struelle, une tumeur indurée 
« qui lie roule pas dans la glande et dont les contours sont 
indistincts » doit faire penser au cancer. 

7. Dans le même temps « une niasse résistante, bien limitée, 
roulant dans la glande, est en faveur d’une tumeur bénigne. 

S. Pendant les règles, la congestion mammaire est habi¬ 
tuelle. I^ noyau de la tumeur bénigne participe à cette conges¬ 
tion ; ^il est douloureux ; il se confond parfois avec la glande 
elle-même ; un noj’au de mammite peut devenir plus ferme ; 
le carcinome ne se modifie ni dans son volume, ni dans sa 
consistance, ni dans ses contours. 

g. Après la ménopause, toute tumeur du sein doit être 
tenue pour maligne et traitée comme telle. 

P. A. 


j La mort du tabes 

I M. J. Plagiienau {Revue Médicale française, 11“ 4, avril 
1945)) Rote la disparition progressive de certaines maladies 
I sous diverses influences, dont le génie épidémique. C’est 
: tabes à allure classique, polysymptomatique. La 

. diminution de fréquence est certaine ; elle tient à la précocité 
I et à l’intensité du traitement spécifique chez tout malade 
j contarniné par la sj'philis. La grande ataxie « à démarche de 
1 polichinelle », les crises viscérales, les crises de douleurs 
I fulgurantes, les crises larç-ngées tabétiques, sont devenues 
j exceptionnelles. Læs arthropathies n’ont pas disparu dans la 
I même proportion,' et M.. Hagueneau en donne deux raisons - 
! la première, c’est que la radiographie décèle des pieds, des 
: genoux, des rachis tabétiques, qui auraient pu, cliniquement, 
i ne pas porter la même étiquette ; la seconde, c’est que le tabes 
I ostéo-articulaire est .peut-être moins sensible au traitement 
’ que les autres symptômes. Mais le tabes reste encore fréquent, 
; si pour toute ca'ractéristique il suffit de l’abolition des réflexes 
: rotuHens et de la lymphocytose rachidienne. p_ 4. 
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MÉDECINE PRATIQUE 


Traitement de la paralysie générale 

MM. Cessa, Bougeault, I,e Coq et Oriada, ont fait paraître 
une Thérapeutique neurologique et psychiatrique (i) du plus 
haut intérêt. Guidés par le souci de donner aux ligne.s de 
conduite qu’ils préconisent une sûreté de technique qu’ils 
envient à la précision chirurgicale, ils ont voulu « ne pas pro¬ 
poser des traitements multiples et comme équivalents » mais 
choisir et expliquer les raisons de leur choix, « ne pas se 
contenter d’exposer le traitement univoque de chaque maladie, 
mais préciser les modalités d’application à chaque forme^ ». 
De ce livre, nous prenons un exemple, qui a trait à la théra¬ 
peutique de la paralysie générale. 

Deux méthodes sont en présence ; la malariathérapie, les 
injections de stovarsol sodique. Quelles sont les principes et 
la technique de chacune d’elles et leurs indications respectives ? 
I.ÆS auteurs l’exposent tour à tour. Nous les résumons à 
grands traits. 

I,a technique ordinaire de la malariathérapie utilise le 
plasmodium vivax de la fièvre tierce, dont la soitche, minu¬ 
tieusement choisie, est entretenue par passage de malade à 
malade. Il doit être injecté au paralytique général, par voie 
intramusculaire 5 à lo cc. de sang prélevé sur un nialade 
impaludé, en cours d’accès, de préférence entre le troisième 
et le septième jour. I^e donneur ne doit pas avoir pris de 
quinine. 

L’incubation varie de cinq à vingt-cinq jours. Une fois 
apparus, les accès se renouvellent toutes les quarante ou qua¬ 
rante-quatre heures. 

A partir du cinquième accès, la surveillance doit être très 
active, afin d’éviter les complications. 

.Si la température avoisine 41“, il faut administrer o gr. 05 
à o gr. 10 de quinine, par accès. L’hypotension, qui est de 
règle, est combattue par l’adrénaline, ab erre, l’hormone cor- 
tico-surrénale (une piqûre tous les cinq jours) et le camphre 
soluble. I/ouabaïne est nécessaire à partir du quatrième accès 
(XX gouttes de la solution à 4/1000). 

On surveille le foie, la rate, les poumons (faire lever les 
jours sans fièvre, couvrir de laine au moment de la sudation ; 
lotionner à l’alcool aussitôt après l’accès sudoral), la peau 
(l’escarre commande l’arrêt de l’accès) ; on assure la diurèse 
par la théobromine. « L’apparition d’une excitation psycho¬ 
motrice intense avec loquacité, agitation incoercible est d’un 
pronostic vital détestable » ; elle est insensible aux ressources 
thérapeutiques. 

M. Cossa et .ses collaborateurs suspendent l’impaludation 
après le neuvième accès, par l’administration de quinine 
(t gr. 50 par la bouche ou en injections, pour 60 à 70 kg. de 
poids corporel). 

ITne série de piqûres de cacodylate de soude est alors ins¬ 
tituée (0,30 par jour) pour combattre la fatigue et l’anémie. 

I,a mortalité, qui était de 40 % au début de la malaria¬ 
thérapie, est tombée à 5 -9/,, en soignant mieux les malades 
et en respectant les contre-indications ; état cachectique, 
tuberculose pulmonaire, agitation psychomotrice incessante, 
troubles sphinctériens, lésions cardiaques décompensées, azo¬ 
témie dépassant 0,80 d’urée .sanguine. 

M. Co.s&a insiste sur la nécessité des accès, consécutifs à 
l’impaludation. Une injection intramu.sculaire d’un quart de 
milligramme d’adrénaline, l’autohémothérapie, un choc théra¬ 
peutique peuvent être nécessaires, surtout si le malade, anté¬ 
rieurement, a été atteint de paludisme, pour susciter un accès 
qui tarde à se manifester. 

A côté de la méthode des auteurs niçois, se tient celle de 
M. Mollaret. Elle diffère de la précédente par le nombre des 
accès provoqués qui progresse jusqu’au neuvième, par la 
substance destinée à arrêter les accès : la rodopréquine, parti¬ 
culièrement quand la malariathérapie est mal tolérée. 

MM. Sézary et Barbé ont introduit le stovarsol dans le 
traitement de la paralysie générale. Ils ont codifié son emploi. 
r,e stovarsol est employé par voie intramusculaire, en série de 
vingt et une piqûres. î.a première ne contient que o gr. 30 de 
l’ar.senic pentavalent, dissous dans 10 cc. d’eau distillée, au 
moment de la piqûre ; les suivantes portent à un gramme la 
quantité de la substance active. On fait trois piqûres par 
semaine. On surveille notamment l’acuité visuelle, car la 


névrite optique est la grosse complication à éviter. Les lésions 
rétiniennes contre-indiquent l’emploi de stovarsol, ainsi que 
l’alcoolisme avec insuffisance hépatique, l’insuffisance rénale, 
le tabes avéré. M. Sézary associe le bismuth en suspension hui- 
leu.se au stovarsol (une injection tous les quatre jours). 

La comparaison des résultats inspirent aux auteurs ces vues 
critiques « certaines statistiques portent sur une clientèle 
asilaire où le malade n’est souvent vu que trop tard, d’autres 
sur une clientèle de ville où il est vu trop tôt, et guérit par 
conséquent beaucoup mieux (Claude et Masquin : 66 % de 
bons résultats lointains en ville et 41,2 % à l’asile). Certains 
auteurs dénombrent leurs malades tôt après l’impaludation, 
d’autres plusieurs années après. Or, si les bons résultats immé¬ 
diats se consolident bien, si les assez bons tendent à s’amé¬ 
liorer encore, les résultats médiocres et les résultats nuis don¬ 
nent une proportion importante de décès (jusqu’à 45 %) 
dans les années immédiatement consécutives. Enfin, si certains 
auteurs tablent sur l’ensemble de leurs malades (tels Claude 
et Masquin), d’autres (.Sézary et Barbé), indiquent un pourcen¬ 
tage particulier pour chaque forme clinique. I.æs comparaisons 
sont donc difficiles à faire, aggravées du fait que des impa¬ 
ludés reçoivent secondairement du stovarsol ». 

Cependant, si l’amélioration et la gpiérison se produisent, 
elles se manifestent le plus souvent, soit à la fin de la malaria- 
thérapie, soit après la première série de stovarsol. La récu¬ 
pération sociale est complète dans 21 à 28 % des cas. Jauregg, 
avec la malariathérapie, dénombre 41 % de rémissions 

après cinq ans. En utilisant le stovarsol seul, .Sézary et Barbé 
estiment à 66 9/, le nombre des bons résultats dans les formes 
mégalomaniaques. Ceci dit, en envisageant seulement les résul¬ 
tats psychiques. .Somatiquement « la malariathérapie fatigue le 
malade et l’amaigrit, mais la reprise est immédiate, pour peu 
que l’on donne du cacodylate de soude. Le .stovarsol n’a pas 
cet inconvénient. Même dans les cas où il ne modifie pas le 
p.sychisme, il provoque une remarquable reprise de l’état 
général, .souvent définitive ». 1 æ retentis.sement du traitement 
sur le liquide céphalo-rachidien apparaît plus tardivemenft 
que le résultat sur le psychisme : l’hj^percytose disparaît la 
première ; l’hyperalbuminose diminue, mais reste souvent à 
l’état de séquelle ; plus tard le Wassermann devient négatif ; 
beaucoup plus tard encore la réaction au benjoin colloïdal 
change de signe. « Peut-être ces résultats .se montrent-ils un 
peu plus tard avec la malaria seule qu’avec le stovarsol. » 

A. M. 


Les endocardites rhumatismales 
chez les très jeunes enfants 

Des statistiques, MM. Poinso et Laugier {Archives franç. 
de pédiatrie, n» 5, 1944-19453 concluent que si la maladie de 
Bouillaud est rare avant 5 ans et plus encore avant 3 ans, les 
localisations cardiaques sont, par contre, particulièrement fré¬ 
quentes dans la même période de la vie. D’autre part, les 
endocardites aiguës sont alors en majorité liées à une infection 
septique, non rhumatismale et ont en clinique une allure 
maligne. 

Le diagnostic se fonde sur l’apparition d’un souffle car¬ 
diaque au cours d’un état infectieux mal précisé jusque-là ; 
les signes articulaires, s’ils s’observent, sont un argument pré¬ 
cieux en faveur de la maladie de Bouillaud. 

L’évolution mortelle est la plus fréquente, d’autant plus 
que l’enfant est plus jeune. 

Et salicylate ou antipyrine, auto-hémothérapie, tonicardia¬ 
ques restent les médicaments classiques des endocardites rhu¬ 
matismales des jeunes enfants. 


Faut-il provoquer l’accouchement 
chez une femme atteinte en fin de grossesse 
de tuberculose aiguë à pronostic fatal ? 

L’interruption thérapeutique de la grossesse peut être com¬ 
mandée par le seul intérêt fœtal dans le cas où la mère, dit 
R. Lyonnet (» Journ. de Méd. de Lyon », 5 janvier 1945), peut 
succomber aux progrès de son mal avant son accouchement. 

Il importe alors, pour éviter les risques de contamination 
et que la vitalité de l’enfant soit la moins compromise que 
possible, d’intervenir sans trop attendre et en choisissant les 
procédés d’interruption dits » rapides », dont la césarienne 
abdominale paraît le meilleur, parce que à la fois le moins 
traumatisant et le moins contaminant pour l’enfant. 


(i) Masson, Paris, 1945. 


P. M. 
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HISTOIRE DE LA MÉDECINE 


Joseph Récamier (1774-1851) 

« résistant » sous la monarchie de juillet 


J. Récamier, médecin de l Hôtel-Dieu de Paris, doit 
sui'tüul une légitime célébrité à des initiatives vérilable- 
ment géniales dans le domaine de la thérapeutique 
médico-chirurg’icale, qui en firent véritablement, on peut 
le dire, l’émule de Dupuytren. Il fut, en effet, au dire de 
Pourmestraux fl) « un chirurgien égaré dans la méde¬ 
cine, un opérateur audacieux et un esprit réalisateur 
d’une profonde originalité ». Tout le monde connaît l’ori¬ 
ginalité de sa technique de l’opération de l’empyème, sa 
colpotomie, sa pharyngotomie, son abrasion utérine, son 
hystérectomie vaginale dans le cancer du col pratiquée 
en 1829 « dans des conditions de milieu lamentables » 
(Fourmestraux). et qui, cependant, amena la guérison 
de la malade, sa dilatation dans les fissures anales, sa 
technique pour les kystes hydatiques du foie, ses recher¬ 
ches sur le diagnostic et le Iraiti'ment des fractures de 
l'extrémité supérieure du fémur et sur les décollements 
éjiiphysaires du fémur, ainsi que ses innovations instru¬ 
mentales (sa cui'ette, son cathéter utérin, son cathéter 
|)Our les calculs vésicaux, son spéculum pour le traite¬ 
ment des métrites). Sans parler en outre du traitement 
par les bains simples et les affusions à divers degrés dans 
les maladies nerveuses, les bains dans les fièvres rémit¬ 
tentes, l’irrigation permammte fi diverses températures 
dans les inflammations cérébrales, les méningites et les 
■péritonites, il y a là assurément un bagage scientifique 
largement substantiel pour défier l’oubli de la postérité. 
Et cependant, comme l’a dit le D'’ Sauvé dans une étude 
très documentée : 

1. nulle statue, nul hôpital ne rappelle le nom de cet homme de 
génie. Il existait encore, il y a quatorze ans, dans l’ancien 
hôpital Laënnec, un pavillon opératoire Récamier ; il a disparu, 
et l’ombre descend peu à peu, malgré le beau livre de Triaire 
sur l’homme incomparable qui découvrit les méthodes d’e.xplo- 
ration et d’.O'pération gynécologiques n. 

Son génie eut, il est vrai, le tort d’être trop en avance, 
sur son époque, si bien que ses contemporains a taillés 
à une mesure plus étroite, n’ont vu en lui qu’un illuminé 
et qu’un oseur. dont il fallait restreindre les méfaits » 
'Sauvé) (2). (l’est ainsi (|ue, l’Académie royale de méde¬ 
cine condamna, non seulement l'hystérectomie, mais 
aussi le curettage et interdit à Récamier d’enlever les 
kystes de l’ovaire. Pour comi)rendre cet étal d’esprit et 
l'excuser môme, il faut se reporter à une époque qui ne 
connaissait ni l’anesthésie, ni l'antisepsie, ni les pinces 
à pédicules. 

Toutefois, si on a gardé le souvenir des innovations 
médico-chirurgicales de cet homme à l’esprit singuliè- 
lement ouvert, on connaît peut-être moins, dans le public 
médical, certain trait de son caractère indépendant, qui 
n’est pas sans grandeur et qui mérite d’tMre évoqué. Les 
hommes de ce tempérament qui savent résister au pou¬ 
voir établi, sans s’arrêter au souci de leur situation maté¬ 
rielle, ne sont pas si nombreux dans nos annales pour 
ini’il soit inutile de rappeler et leur nom et leurs actes 
aux générations nouvelles, à titre d’exemple, et même 
ili- leçon. On peut, en effet, affirmer sans crainte que si 
Récamier fut une grande'figure chirurgicale du début du 
\i\® siècle, il montra également à ses contemporains un 
caractère de haute dignité morale, pui.sque, au mépris 
di' .ses intérêts, il sut demeurer d’une indéfectible fidélité 
à ses opinions politi((ues et religieuses. La monarchie de 


(Il De Fourmestr.vux. Histoire de la Chirurgie française, 
1 vol. Mas.son, éd., 1934. 

(2) Sau\é. Joseph Récamier, 1 vol. Ed. Spes, 1938. 


juillet, issue des barricades, ne put venir à bout de son 
attachement aux principes de la monarchie déchue. 

La révolution de 18.30 — où l’on vit les élèves des 
Ecoles affiliés aux sociétés secrètes qui sapaient dans 
l’ombre le pouvoir, jouer un rôle des plus importants — 
eut des répercussions, sous forme do représailles, dans 
le personnel enseignant de la Faculté. C’est ainsi que le 
doyen Landré-Reauvais, parce qu’il avait été médecin de 
Charles X, fut le 4 août révoqué de ses fonctions. 

Le nouveau doyen, Antoine Dubois, à la tête de 1.800 
étudiants, se rendit au Palais-Royal jiour saluer le nou¬ 
veau roi et le remercier des quatre croix de la I.égion 
d’honneur accordées aux jeunes gens qui s’étaient le 
plus distingué pendant les journées de juillet. 

Le ressentiment des luttes civiles amena le parti 
arrivé au pouvoir à se laisser entraîner à des représailles 
contre certains professeurs qui furent chassés de leurs 
chaire '(5 octobre 1830). 

A ces » épurations » vint s’ajouter le rétablissement 
du serment pour les fonctionnaires ; il fut appliqué aux 
membres de l’enseignement. La plupart firent acte 
d’obéissance ; mais il se trouva certains esprits indépen¬ 
dants pour résister à cette contrainte. Tfun d’eux fut 
Récamier, professeur éminent du Collège de France. 

(( Ce genre d’engagement, écrit pertinemment Triaire (D, 
n’a jamais préservé les gouvernements de leur chute, et il n’a 
servi qii’ù donner la mesure de la faiblesse de la conscience 
humaine, en face de ses intérêts. Le serment pour Ica pro¬ 
fesseurs n’avait jusqu’alors jamais été exigé, et il est étonnant 
qu’un homme aussi avisé que Louis-Philippe n’ait pas saisi 
l’inutilité de cette mesure. C’est cependant cette formalité sans 
efficace qui entraîna la révocation de Récamier. Pour lui, il 
ne pouvait y avoir d’hésitatitfn, il regardait en effet le fils du 
régicide corhme un usurpateur. Il lui refusa donc le serment 
demandé aux membres de l’Université ; il ne voulut même 
ne garder aucune de ses fonctions, ni de ses titres. Le même 
jour, il envoya quatorze lettres de démission, et il fut révoqué 
pour (( rétorsion ». 

C’est le 30 septembre 1830 que la Faculté fut en effet 
réunie, en séance extraordinaire, pour l’exécution de ce 
serment, et les professeurs furent invités à signer sur un 
registre la formule suivante : 

(( .Te jure fidélité au roi des Français, obéissance à la 
Charte constitutionnelle et aux lois du royaume, etc... » 

Tous les professeurs présents à cette séance signèrent, 
à côté de leur nom, ces mots : je le jure. (Cette formalité 
nu serment n été rétablie sous le second Empire et en 
1940.) 

Récamier ne s’étant pas rendu à la réunion, ce refus 
de sermeiil fut diver.-^emcnt commenté. Aussi Récamier 
se vit-il obligé de mettre h's choses au point par une let¬ 
tre dans Lu Revue Méduale. 

« Plusieurs journaux, disait-il, m’ont désigné comme l’un 
des rédacteurs du « Courrier fribourgeois » (2) depuis une 
époque indéterminée ; cette assertion est fausse. Ne m’étant 
spécialement occupé que de sciences médicales, il ne peut 
entrer dans mes vues de prendre part à la rédaction d’un 
journal politique. 

<1 Oiinnt à mon refus de prêter serment devant la Faculté 
de Médecine, la formule qu’ont employée les journaux n’est 
pas exa<-te. Je n’ai pas écrit à M. le Doyen que je ne pouvais 
im.s prêter serment, mais que mon intention n’était pas de 
le prêter, c’est-à-dire que je ne le voulais pas. Soumis aux 
lois de mon pays, je ne dois compte de ce refus qu’à ma 
conscience et à ma famille ; et je préfère la cessation de mes 
fonctions à la firestation d’un serment dont la demande est 
ai'bitraire (car l’obligation pour moi n’en existe pas, même 
dans le texte de la loi), et qui d’ailleurs ne convient pas plus 
à l’indépendance de la République des lettres qu’à celle de 
mon cnractére '30 novembre l'î30'. Ma conduite; assez fran- 
ichp, je crois, aurait dû me valoir quelques remerciements de 
la part des amis du mouvement, puisque je donne des faci- 


fi) Récamier et ses contemporains, Pari.s, 1899. 

(2) Fribourg était devenu un centre de refuge catholique 
trè.s important depuis Fexpulsion des Jésuites soirs Charles X ; 
ceux-ci y avaient fondé un grand établis.senient autour diupicl 
se réfugièrent d’autrcs exilés. Ré’camier v fut attiré par le 
F. de Ravignan. 
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lités pour satislaire un grand appétit de places que montrent 
certains hommes d’une science si profonde, si exclusive et 
surtout si trandiante. Je n'ai pas été assez heureux pour 
obtenir ce résultat. L’un prend la peine d’interiu'élcr mes sen¬ 
timents pour l’avenir, sans penser qu'on pourrait gloser sia¬ 
les siens au sujet du présent et même du passé ; l'autre a la 
'bonté de m’adresser des conseils bénévoles, sans faire atten¬ 
tion qu’il n’est pas poli d’en donner à qui n’en demande pa.s. 
Au premier, je veux bien apprendre que, pour juger de l’ave¬ 
nir, il y a deux méthodes très différentes : l’une, qui ennoblit 
les sentiments, consiste à regarder les événements d’en haut, 
dans la volonté suprême (jui les règle, et l’autre, a les 
voir en bas dans la fange du matérialisme. Cette dei-nière 
méthode n’est pas la mienne. Au second, je ferai observer qu'il 
est mieux de donner des conseils en particulier que d’un tré¬ 
teau public ; car autrement, on s’expose à mal agir envers 
tel individu qui peut ne pas l’avoir mérité. » 

Ce langage, plein de superbe et d’énergie, servit de 
leçon à ses détracteurs, qui se gardèrent d’y répondre. 11 
pouvait s’exprimer ainsi, rtiomme qui avait renoncé aux 
titres et aux honneurs pour ne pas composer avec sa 
conscience. Il se démit, en effet, de ses fonctions à la 
Faculté, au Collège de France, à l’Hôtel-Dieu ; il se démit 
aussi d’autres titres et d’autres fonctions, puisqu’il Ut 
porter, par son élève et neveu François ’V'uiton, qua¬ 
torze lettres de démission. Il poussa les choses à l’ex¬ 


trême en ne voulant pas conserver sa clientèle, et « cet 
homme, remarque ^Sauvé, qui, par son indépendance, 
n'avait jamais voulu ni du titre de baron, ni de celui de 
médecin du roi ; qui n’ayait jamais paru à la cour, ni 
dans les milicliambre,-^ ; qui avait bravé te courroux du 
roi, lors de l'incident du tableau de Vallard, ne voulut 
pas rester plus longtemps que le roi déchu sur le sol de 
France, et partit avec sa seconde femme pour la Suisse. 
Qu'il ait été réellement bien inspiré, ([ue Louis-Philippe 
méritât ou non ce geste solennel de mépris, il n’importe. 
Ce geste par lequel Récamier sacrillait tout, honneur, 
fonctions, titres et clientèle, est un geste rare ». Aussi 
devant un tel exemple de sacrifice à ses convictions, faut- 
il s’incliner, et y reconnaître l’intégrité de sa « résis¬ 
tance », car il fut bien véritablement un résistant^ avant 
que ce mot ait connu sa fortune actuelle. 

Ainsi, après avoir rappelé ce noble trait d’indépen¬ 
dance d’un grand cœur, on peut dire que, dans l’ordre 
individuel comme dans l’ordre national, ceux-là sont 
forts qui ne se résignent pas, (pii ne répudient [las la 
lutte où se forgent les énergies, ne voulant pas mériter 
le dur jugement du poète latin : 

Et propter vitani mvendi perdere causas (Juvénal). 

Professeur E. Mériel (Toulouse). 


ÉCHOS ET GLANURES 


Noms de médecins donnés à des rues de Paris 

A la liste que nous en avons publiée dans notre numéro du 
24 octobre, d’érudits lecteurs nous signalent qu’il convient 
d’ajouter : 

Dans le xv"” arrondissement, une rue Jacques-Ma-ivas , dans 
le XVII®, une rue Docteur-IIeulin ; et, dans le xix", une rue 
Georges-Lardennois. 

Malgré ces additions, notre liste pourrait bien être encore 
incomplète ! 

Le lit d’hôpital en France 

De toute antiquité, les lits ont été en usage. Les anciens, 
jusqu’au iv® ou v® siècle, prenaient même leurs repas couchés. 
Cet usage paraît avoir été abandonné vers le vi® siècle. A cette 
époque ou environ, en Occident, les lits furent uniquement 
destinés au repos. 

Simp.les ou luxueux, ils constituaient une partie impor¬ 
tante, sinon la plus prés:ieuse du mobilier <le l’époque et l’on 
comprend que l’idée de léguer après sa mort son lit aux hôpi¬ 
taux soit devenu d’un usage de plus en plus fréquent à par¬ 
tir du xiP siècle. 

A cette époque, les paillasses et matelas étaient générale¬ 
ment posés sur le sol. Mais à partir du xiv®, on prit l’habitude 
de les placer sur un grand cadre de bois porté par quatre j>ieds, 
plus hauts du côté du chevet. 

Mais tandis que chez les particuliers, l’usage s’établit de 
fixer sur le châlit des montants supportant un dais, dans les 
hôpitaux, les lits restent cependant le plus souvent sans 
colonnes et sont quelquefois logés dans des sortes d’alcôves, 
comme à Tonnerre. 

La literie est composée d’une paillasse garnie de feurre de 
seigle et d’un matelas, d’un oreiller de plume et d’un chevet 
recouverts de toile, de deux draps. Les couvertures, faites de 
fourrure de chat, d’écureuil, de renard ou de mouton, récla¬ 
maient beaucoup de soins afin d’empêcher les vers de les 
« honnir ». 

Les malades, au Moyen Age, étaient couchés nus, avec un 
bonnet sur la tète. C’était d’ailleurs la façon générale de cou¬ 
cher ainsi ; la cheini.se de nuit ne deviendra d’un u.sage. cou¬ 
rant qu’au xvi® siècle. 

I-es salles de malades contenaient un nombre de lits varia¬ 
ble suivant la iwpulation ; si l’on en comptait quarante à 
l’flôtel-Dieu de Tonnerre, il n’est pas rare de voir ce nombre 
monter à trois ou quatre cents dans les grandes villes. Et dans 
chaque lit, qui avait généralement i m. 50 de largeur, on allait 
jusqu’à coucher « 8, 10 et 12 pauvres, si très pressés que c’est 
grant pitié de les voir » ; il était alors tout naturel de coucher 
à plusieurs dans le même lit ; jusqu’à la fin du .xvrri® siècle, ou 
ne trouvait pas choquant de voir, dans les auberges, les pen¬ 


sionnats, six ou huit dormeurs ne se connaissant pas, alignés, 
tête bêche, dans de vieux et vastes lits. 

Cet entassement faisait que malades, contagieux, blessés 
étaient souvent couchés ensemble : « C’est ainsi, dit Mlle Fran¬ 
çoise Bonnet, qui a consacré à l’histoire du lit d’hôpital en 
France une intéressante thèse (Paris, 1945), que la contagion 
était inévitable entre malades atteints de maux différents ; de 
terribles épidémies survenaient : la peste, la fièvre puerpérale, 
en particulier, enlevaient un grand nombre d’hospitalisés ; les 
plaies s’infectaient, les malades mouraient presque tous. » 

Sous le règne de Louis XI’V, on constate quelques amélio¬ 
rations. On crée des hôpitaux, les malades sont répartis sui¬ 
vant leur affection et les âmes généreuses fondent des lits 

Ces derniers sont avec ciel soutenu par des colonnes et 
entourés de rideaux, tantôt disposés sur deux rangs, tantôt sur 
trois. Et, à partir de 1618, ils sont numérotés par salle et por¬ 
tent des étiquettes volantes en carton où sont inscrits les régi¬ 
mes à suivre et les médicaments à administrer. Malheureuse¬ 
ment, dit Mlle Boinet, chaque lit renfermant quatre à six 
malades, on ne savait pas toujours bien exactement ceux aux¬ 
quels ces étiquettes se rapportaient. Au pied ou à la tête du 
lit se trouvait une jietite planchette où s’alignaient les pots et 
les tisanes. 

La literie se composait de rideau.x de serge rouge ou verte 
pour l’hiver, de toile blanche l’été. Il y avait deux couvertures, 
deux draps, un traversin et un oreiller de plume, et une 
épaisse et lourde paillasse ou un matelas, sans sommier, alors 
que ce dernier était en usage chez les particuliers. 

Mais les médecins d’alors, demandaient déjà la suppression 
des lits de plume, du plafond de menuiserie et le remplace¬ 
ment des lits de bois par des lits en fer. 

Ce n’est qu’en 1799 que quelques lits de fer à roulettes en 
cuivre seront essayés à l’Hôpital des cliniques. 

Cependant, d’autres améliorations, toutes consécutives aux 
doléances exposées par Tenon en 1788, dans ses Mémcfires sur 
les Hôpitaux de Paris, avaient été réalisées dès le début de la 
Révolution : séparation des contagieux et des blessés, malades 
couchés dans un .seul lit, salle d’opération jiermettant de ne 
plus ojiérer dans la salle commune, etc. 

Au XIX® siècle, les lits de fer remplacent peu à peu les lits 
eu bois, qui disparaissent en 1862, et sont munis de sommiers 
élastiques. La literie est améliorée, la paillasse n’étant plus 
réservée qu’aux gâteux. 

Les rideaux, conservés autant pour protéger du froid que 
pour « le respect dù auix mreurs », et d’une certaine diversité 
de couleur, sont remplacés uniformément par des rideaux de 
toile blanche. L’édreilon est substitué à la , gros.se couverture 
de laine et une corde dite porte-malade, avec ]x>ignée, est fixée 
aux montants du lit pour permettre au malade de se relever. 

A la fin du xix“ siècle, le sommier à lames remplace celui 
à ressorts, le crin entre dans la confection des matelas. On 
essaie, pour les abandonner, les matelas en kapok, en mousse 
de caoutchouc ou ceux constitués par de petits ressorts. 

Le type du lit d’hôpital a été défini par l’.Association fran¬ 
çaise de normalisation en mars 1944. Peu confortable et dur, 
il réalise les conditions d’hygiène et de propreté qu’on exige 
à notre époque. 
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L’œuvre paradoxale de Freud 

« Persuadé par l’expérience clinique de la valeur scienti¬ 
fique de la psychanalyse, dit le D"' Madeleine Cavé dans le 
volume qu’elle vient de publier (Les Presses Universitaires, 
1945), nous avons mis en évidence que tous ceux qui, comme 
nous, l’avaient pratiquée cliniquement, avaient la même opi¬ 
nion et ne discutaient plus sa valeur. I^es objections venaient 
uniquement de ceux qui ne la connaissaient que par ses 
livres. » 

Comparant l’œuvre de Pierre Janet qui « a eu le grand 
mérite de préciser le caractère inconscient des troubles hysté¬ 
riques, qui avait échappé à Babinski », et qui avait « passé à 
côté d’importantes découvertes sans les faire », Freud, dit le 
D'' Madeleine Cavé, « a montré que les troubles psychiques de 
l’hystérie dépendaient d’idées fixes d’origine affective occupant 
la courbe inférieure de l’esprit; puis que ces idées fixes ellesr 
mêmes n’étaieut que les manifestations localisées d’un conflit 
sexaiel profond ; enfin il a découvert les racines de ce conflit 
morbide dans des interdictions morales remontant à la pre¬ 
mière enfance. 11 nous a prouvé que toutes ces découvertes 
étaient vraies, que tout l’epehaînement auquel il était parvenu 
était exact, en guérissant la maladie dont les S5-mptômes ne 
« repoussent » plus après l’extirpation des racines infantiles. 
Il a trouvé une thérapeutique étiologique. Voilà où gît la décou¬ 
verte véritable. Voilà où nous reconnaissons le génie ! 

Profondeur de pensée, compréhension intuitive de la com¬ 
plexité des phénomènes de l’esprit ; prescience des lois pro¬ 
pres auxquelles ils sont soumis, divination de tout ce qui se 
cache et bouillonne derrière l’apparente simplicité d’un phéno¬ 
mène psychique, voilà ce qui caractérise le génie freudien, exa¬ 
minant son malade, non à l’aide de la frokle intelligence, mais 
eu braquant sur lui de frémissantes antennes psychiques. 

Acceptons donc ce génie tel <ju’il est, avec les dons si par¬ 
ticuliers qu’il comporte et ses lacunes inéluctables et pardon¬ 
nons à Freud ses insuffisances logiques au nom de son génie ». 


LA VIE MÉDICALE 


Concours spéciaux pour la nomination 
à des places d’externes des hôpitaux de Paris 

I. Concours de remplacement. — Le jeudi 31 janvier 1Ü4(), 
à 9 h. 31), à la iSalle Vv'agj-aini. 

Inscriptions, 3, avienue Victoria, depuis le 11) décembre jus¬ 
qu'au 21 décembre inclusivemeni 

II. Concours de liquidation. — Le merci cdi 2t) mars 194fl, 
à 9 h. 30, H la Salie Wagrarn. 

Inscriptions depuis le 11 janvier jusqu’au 25 janvier 194G 
inclusivement. 

III. Concours ordinaire de 1945. — Le 20 mars 1940, à 
15 heures, à la Salle Wagrani. 

Inscriptions depuis le 31 janvier jusqu'au 20 février 1940 
inclusivement. 

Institut Pasteur. — Le cours de microbiologie aura lieu en 
IfliO. 11 comprendra lOU leçons et sera suivi de 30 leçons de 
microbiologie appliquée à la pathologie coloniale. 

Les leçons faites, par les principaux chefs de services et 
de laboratoires de l’Institut Pasteur, auront lieu tous les jours 
à 14 heures et seront suivies de travaux pi-atiques 

Le nombre des admissions est limité, les places étant 
réservées à des personnes ayant déjà ùne discipline de tech- 
ni(iue et se destin,ant aux recherches de laboratoire. 

Le cours débutera le 13 janvier 194G. 

Pour les demandes d’inscription, s'adresser au Service du 
cours. Institut Pasteur, 25, rue du Docteur-Roux, en indiquant 
le curriculum vitæ. 

Frais de participation au cours : 2.Ü00 francs. 

Aide suisse aux enfants de médecins français. — Sur invi- 
lution de nos confrères suisses, 52 enfants de médecins fran¬ 
çais sont déjà partis en Suisse : ils y recevront ])endant trois 
mois la plus gracieuse des hospitalités. Le Conseil supérieur a 
tenu à désigner par priorité des orphelins victimes de la’ 
guerre : nous n’avions pas besoin, hélas ! de rédiger des appels, 
dans la presse ; il y en a au moins 325. 

Au nom de tous, le Conseil supérieur adresse à nos confrères 
suisses, en particulier à leur président, le docteur d’Ernst, de’ 
Genève, et à la Croix-Rouge suisse, ses remereiements pour ce 
témoignage affectif de leur cordiale sympathie : qu’ils soient 
assurés de nol’re reconnaissance pour'leur geste si délicat de 
fraternité médicale. 


Commission de protection des intérêts des médecins pri¬ 
sonniers et déportés. — En vertu des récentes dispositions 
prévoyant la constitution et la distribution éventuelle de prêts 
de démarrage consentis aux médecins anciens prisonniers, 
déportés et facultativement qux autres médecins' victimes de 
la guerre, les confrères qui seraient désireux do bénéficier, 
dans la mesure du possible, de ces :attributions, 'sont priés de 
se faire connaître^- iivant le 15 décembre' au plus tard, au 
Conseil Supérieur dés Médecins, 60, boulevard de Latour- 
Maubourg, Paris- (VIFj, 'en précisant la somme qu’ils vou¬ 
draient obtenir et les ■ renseignements. qu’il leur' paraîtrait 
opportun de fournir sur leur situation. ’ 

NECROLOGIE 

Professeur l’aul Bâti, de Paris, cfécédé le 28 novembre, à l’âg'e 
de 92 ans. 

Professeur Henri CmuDE, de Paris, décédé le 29 novembre, à 
l’àge de 7? ans. 

D’’ Pierre RorciiÉ, de Paris. , 

Médecin-lieutenant Jean Mat-hix, des troupes coloniales, dé¬ 
cédé au Tchad, k Tàgo de 26 ans. 
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LE PROGRES MEDICAL 


N» 24 (24 décembre 1943) 
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ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance annuelle, 18 décembre 1945 

ÉLOGE DE CHARLES RICHET 

(i 85 o- 1935) 

Par M. G. Roussy 

Secrétaire général de l’Académie de Médecine 

Emerso'H, le grand écrivain des Etats-Unis, invité, en 1S38, 
ir les Universitaires de Dartmoutli à prononcer une confc- 
nce, déclara en guise d’exorde, cpi'ayant dès sa jeunesse ' 
miré la science et les 


les titres qu’il s’est acquis, la place qu’il a prise dans le 
développement de la science médicale, justifient mon dessein 
de consacrer à sa mémoire l’iiommage que, chaque année, rend 
notre Académie à l’un de ceux qui l’ont illustrée. 

Au demeurant, la conjoncture est favorable. L’^îH’ée 1945 a 
vu triompher l’aviation dont Richet, l’un des premiers, aperçut 
les tâches pacifiques ou guerrières ; 1945 a entendu les cloches 
de la délivrance et les cris d’espoir d’une humanité renaissant 
à la paix, cette paix dont il avait été l’un des apôtres fer- 
ven'ts ; 1945 enfin, parmi tous ceux auxquels nous devons un 
juste hommage, nous propose l’illustre nom de cette famille 
animée des vertus de Charles Richet et qui s’est inscrite avec 
un si donloureux éclat au martyrologue de la patrie : notre 
collègue Charles Richet et sa femme, Marthe Richet, leur fils 
Olivier et leur nièce Jacqueline qui ont lutté pour la libération 
de la France, souffert 


savants, le plaisir de 
s’adresser à un public 
où ils étaient nombreux 
l’avait emporté sur la 
crainte d’affronter leur 
audience. 

Tairai-je que ce sen¬ 
timent est le mien et 


dans les camps d’exter¬ 
mination de l’Allemagne 
nazie, tandis que tom¬ 
bait au champ d’hon¬ 
neur, en Italie, le jeune 
Pierre-Albert Richet, du 
nom ou pilote aviateur 
tué durant la guerre de 


qu’appelé, suivant l’usa¬ 
ge académique, à faire, 
en fin d’annéx;, l’éloge 
d’un maître de la Mé¬ 
decine française, je me 
réjouis, malgré mes ap¬ 
préhensions, d’avoir à 
faire la preuve, après 
bien d’autres, que « le 
savant, au milieu de 



1914-1918. 

Et, eu saluant ici le 
docteur et Mme Lesné, 
je m’incline respectueu¬ 
sement devant Madame 
Charles Richet, leur mè¬ 
re et grand’mère vénérée 
qui supporte, avec le 
faix des ans, cet illustre 
et douloureux fardeau de 


l’humanité, est le type 
le plus élevé ». Le sujet 
offre trop de séduction 
pour ne point enchan¬ 
ter le Secrétaire général 
d’une Compagnie dont 
les membres ont consa¬ 
cré leur e.xistence aux 
progrès dë la médecine 
et honoré la vocation 
dont ils étaient épris. 

Mon propos est donc 
de rechercher ce qui, 
dans le caractère, dans 
l’intelligence, dans les 



gloire et de deuils. 


Aperçoit-on bien de 
nos jours la singulière 
personnalité des huma¬ 
nistes et des grands 
chercheurs de la Renais¬ 
sance? Animés « d’une 
intempérance de savoir » 
•— l’expression est de 
Montaigne — ils ten¬ 
taient moins d’embras¬ 
ser toutes les connais- 


découvertes d’un homme 
de science, suscite notre 
admiration. 

Or, sur les traces du 
fondateur de la méde¬ 
cine expérimentale, de 
Claude Bernard — dont 
l’an dernier j’exaltais le 
génie, — des hommes ont 
marché qui, à son exem¬ 
ple, ont déplacé les bor¬ 
nes de nos connaissan- 



Charks Richet fut l’un d’eiyc. 

Il avait si bien lu et relu, disait-il, les livres du Maître 
« cpie sa pensée l’avait {rénétré et inspiré sans cesse ». A. ce 
titre, il se proclamait son disciple, encore qu’il ne l’eût qne 
rarement approché. 

Biologiste, expérimentateur persévérant et heurenx, Richet 
fut bien le continuateur d’une méthode sans laquelle la méde¬ 
cine se confinerait en des synthèses et des doctrines qni, selon 
la définition de Bernard lui-même, sont « des idées hypothé¬ 
tiques ou théoriques, transformées en principes immnables ». 

Mais l’intelligence de Charles Richet poursuivait sa quête 
au delà du laboratoire. Toutes les activités de l’homme éveil¬ 
laient celles de son esprit. A quelépies années de distance, la 
portée de ses découvertes, l’ampleur de ses aspirations, la 
somme de ses mérites, s’affirment plus hautement. Aussi bien, 



cependant, et même sous nos y 
appétence pareille, et jusqu’ 
fougue studieuse de leur jeu 


sauces de leur siècle que 
de les élargir. Enthou¬ 
siastes, inquiets parfois, 
confiants surtout, ils se 
penchaient sur l’Homme 
et, malgré la tyrannie de 
notions inexactes, mal¬ 
gré l’absence de métho¬ 
des rigoureuses, ils son¬ 
daient, sur des bases 
nouvelles, son corps au¬ 
tant que son esprit. 

Plus près de nous, 
des hommes ont montré une 
1 âge avancé, entretenu la 
;, à l’instar des humanistes 


Ce fut le cas de Charles Richet. 

La diversité des domaines où son intelligence s’est complue 
le rattache à cette élite pensante du xr'i» siècle, où la curiosité 
.scientifique d’un Léonard de Vinci côtoya le classicisme d’un 
Ficin, la prudente hardiesse d’un Erasme, la patiente et tenace 
faculté d’ob.servation d’un Vésale, d’un Fallope, d’un Servet, 
d’un Ambroise Paré. Et cette diversité, à coup sûr, puisait son 
origine dans une ascendance richement douée, où l’intelligence 
médicale du père avait rencontré les penchants philpsophiques 
et littéraires d’un aïeul maternel, haut magistrat. Influences 
contradictoires, certes, qui justifient les hésitations d’une 
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adolescence tour à tour attirée par les Lettres et séduite par 
les Sciences. Mais l’exemple paternel l’emporta. Alfred Ric-het 
était un chirurgien célèbre. Une toile nous le représente au 
cours de l’année terrible, soignant à l’ambulance de la Comédie 
Française les.blessés du siège de Paris. Mais le « Traité i)ra- 
tique d’anatomie médico-chirurgicale d, livre de chevet de 
plusieurs générations, lit davantage pour la gloire d’Alfred 
Richet. 

vSes études secondaires terminées, Charles Richet, du lycée 
Bonaparte, gagne la Faculté. A 22 ans, il est interne de Ia‘ 
Fort. Cinq ans plus tard, en 1877, il est docteur en médecine ; 
en '1878, docteur ès sciences, agrégé de ph3'siologie ; en 18S7, 
professeur de physiologie à la Faculté de IMédecine, en rempla¬ 
cement de Béclard. Puis, se poursuit la carrière qui doit le 
conduire d’étape en étape, à l’Académie de Médecine, à l’Ins¬ 
titut, à la présidence de la Société de Biologie, et le faire 
accueillir par de nombreuses Compagnies et Sociétés savantes 

Les honneurs, ce])endant, ne l’éblouirent pas. Toute sa vie, 
il demeura simple, affable, bienveillant, désintéressé. Crand de 
taille et d’allure, il avait une noblesse que ne confère ni la 
conquête de la fortune ni celle du succès, mais l’éducation pre¬ 
mière dans un milieu favorisé. Cette distinction qui, loin 
d’inciter à l’orgueil, mène à la simplicité. 

Que ce fut en cet hôtel de Bcauharnnis, qu’il tenait de son 
père, dans la bibliothèque,* parmi les éditions rares ])assionné- 
ment rassemblées par son aïeul Rcnouard ; que ce ffit, pemlant 
les vacances, sous le soleil méditerranéen de Carqueirane, en 
Provence, entouré de ses enfants et de l’essaim rieur de .ses 
petits-enfants ; que ce fût, la blou.se mal fermée, dans son labo¬ 
ratoire où ses chiens portaient des noms étranges et sonores 
—■ Jallapa, Escarbagnas, Israïe, — toujours Charles Richet se 
montrait accueillant. Et s’il scrutait parfois son interlocuteur 
avec quelque insistance, c’était pour le mieux comprendre et 
lui venir en aide. Parfois aussi, en l’écoutant, la tête a])puyée 
sur la paume gauche, il tendait vers lui un regard médi¬ 
tatif. lorsqu’il parlait, il lui arrivait d’élever un bras et, 
fermant la main, de paraître capter dans l’espace les idées 
qu’il exprimait avec une éloquence, nourrie de classicisme 
comme elle était rutilante en ses hardiesses, imiirévue en son 
humour primesautier. Et, bien que sa i)hysionomic reste pré¬ 
sente en notre mémoire, nous aimons contempler le dessin qui, 
fixant pour la dernière fois son image, nous le montre, les 
jambes croi.sées, la pijie à la main. La moisson est rentrée. Les 
labours ont été fertiles. I,e terme de sa carrière appi-whant, 
l’homme s’est détendu. I.æs années, en leur cours, ont accentué 
la dissymétrie de ses traits. Le visage exprime la noblesse de 
l’esprit, révèle une bonhommie altière où se délecte, sans 
morosité, son indulgence pour les hommes, son optimisme et 
sa foi en l’humain. 


« Il ne suffit pas de loger la science, disait un auteur sagace, 
il la faut épouser ». 

Adoptant un comseil qui répondait à ses aspirations, Charles 
Richet s’attacha effectivement à elle. Il lui attribuait un jxmvoir 
analogue à celui des déesses antiques qui s’étaient mêlées au.x 
hommes pour adoucir leur sort. Aussi nulle activité n’égalait, 
à ses 3'eux, celle du Savant. Il en ailmirait la discijiliue, la 
probité « et cette vertu rare et superbe qu’on ap])elle le désin¬ 
téressement ». 

« Type idéal le plus élevé de l’Humanité ». Cette définition 
e.st de lui. Sans doute songeait-il à scs maîtres en la formulant, 
à ceux dont il a tracé de vigoureux croepiis : Bertlielot, homme 
de prodigieux génie, froid, réfléchi, .sévère ; \Vurt/,, bniyant, 
jovial, admirable profes.seur ; Vulpian, méticuleux, précis, 
d’une rare intelligence ; Marey, qui eut à son actif la cinéma¬ 
tographie, l’aviation, la raéthorle graphique et cher, qui domi¬ 
nait la simplicité ; Claude Bernard enfin, en qui il se ])laisait 
à reconnaître le fondateur de la biologie moderne. 

A leur exemple, et quelques furent les domaines où la curio¬ 
sité de son esprit l’entraîna, Richet fit, du laboratoire, le centre 
de .sa vie. l’auvrement é'quipés, ceux qu’il occupa à la Faï ulté 
de Médecine ou dans ce vieux bastion, souvenir de l’enceinte 
fortifiée de Paris, n’en connurent pas moins une activité fort 
intense. Assidu — et même ponctuel -- Richet leur consacra 
tous ses après-midi. Des élèves qu’il y forma, certains acqui¬ 


rent un nom eu phj’siologie : Oley, Abelous, Pachon. A tous, 
il inculquait sa foi passionnée en la science et démontrait que 
la continuité dans l’effort mène à la réussite. L’expérimen¬ 
tation était à la base de ses travaux, de son en.seignement. Il 
se plaisait à répéter le con.seil de Magendie ; « Expérimente/,, 
expérimente/, comme une bête » et le renforçait en précisant 
« sans chercher à comprendre, en faisant abstraction de vos 
opinions, en ne concluant même que par le fait ». 

Messieurs, en cette Académie tournée vers les progrès de 
la Médecine, est-il néce.s.saire d’insister, une fois de plus, sur 
les découvertes que l’esprit créateur d’un Richet réalisa? Vous 
me saurez gré, je suis sûr, de n’en rappeler que les grandes 
étapes afin de diriger vos souvenirs vers l’homme, trojr près de 
nous encore pour s’être confondu avec son œuvre. 

C’est vers la chimie biologique que Richet s’orienta d’abord, 
alors qu’il était interne chez Verneuil. A ses recherches sur le 
suc gastrique, auxquelles Claude Bernard et Berthelot s’iutcres- 
; sèrent, succéda l’étude des ferments lactiques. Elle dura plus 
de quarante ans, nous apprend-il. Mais, dès 1883, elle le 
conduisit, en collaboration avec Hanriot, à la découverte du 
chloralose, cet hj'pnotique précieux pour les physiologistes. 

Dès 1S87 cependant, son attention s’était portée sur la 
; chaleur animale et ses ob.servations aboutirent à d’intére.ssantes 
' constatations sur les causes e.xactes de la polypné-e. Elus 
importants, à scs j'cux et à l’égard de leurs résultats, furent ses 
' travaux sur la sérothéraine. Scs es.sais, auxquels Héricourt 
! ])articii)a, datent de 1S84 et l’occupèrent plus de quinze ans. On 
connaît le principe dq cette découverte : « Par l’injection du 
; sang d’un animal immunisé, transmettre à un .second animal 
j l’immunité du i)remier ». Reconnai.ssons-le : d’autres savants, 

I tels cpie Behring, Roux et jMartin orientèrent leurs expérimeii- 
' tâtions dans le même sens et aboutirent à des résultats pins 
i heureux. 11 n’en reste pas moins que la première injection 
[ thérapeutique faite sur l’homme fut effectuée ])ar Charles 
i Richet chez un tuberculeux, le 6 décembre i8go, à l’IIôtel-Dieu 
I de Paris, dans le service de Verneuil. L’application de la séro- 
thérai>ie — on disait alors hématothérapie — au traitement de 
I la tuberculo.se, fut, Charles Richet le dit lui-même, un choi.x 
malheureux. I,es chercheurs les plus originaux ont de ces 
déconvenues qui, le plus souvent, .sont néanmoins fertiles. 
Aussi ne .se découragent-ils pas lorsque l’expérience aboutit à 
d’autres résultats que ceux qu’ils e.scom])taient. I/cchec dirigea 
Richet vers l’homothérapie qui connut le succès. 

Mais de tous les travaux qui contribuèrent à la renommée 
de Charles Richet, l’anaphylaxie se situe au premier rang. On 
connaît la genèse de cette découverte et son retentissement, les 
recherches qu’à son tour, elle su.scita. Ce fut en 1902, avec 
Portier, que Richet établit que « les substances hétérogènes 
colloïdales injectées ])our la .seconde fois à un animal ont une 
action mortelle à une dose bien i)]us faible que celle de la pre¬ 
mière dose minima mortelle ». Il déclare cependant avoir fait 
malgré lui cette découverte. 

En la modestie de ce propos verrons-nous la boutade d’un 
homme qui peut minimi.ser ses mérites parce qu’ils sont, de 
toute évidence, é“clatants ? On jxmrrait le croire. Et pourtant 
- - c’est encore Richet qui parle — on reconnaîtra que le hasard 
doit être aidé par la pensévérance. Elle n’exclut jias l’hy])o- 
thèse, mais la subordonne à la constatation des faits. Toutefois, 
elle a ses limites. 11 ne convient jias, certes, de prolonger des 
recherches cpii ne mènent à rien. La difficulté est de les inter¬ 
rompre à teiiqis. C’est alors ((u’intervieiit le facteur lansonnel, 
le jugement de l’expérimentateur. S’arrêter à bon escient, modi¬ 
fier .ses disiiositions premières est le jnojire d’une jierception 
lirécise, d’un esjirit bien formé. C’est aussi l’indice du talent. 
Que le hasard ait, comme il le déclare, ai<lé Charles Richet, soit. 
Nous estimons néanmoins que de « ce fils de famille laborieux, 
aussi indépendant d’humeur cpie de situation » — suivant le 
])ortrait qu’en a tracé l’un des nôtres — une judicieu.se persé¬ 
vérance a fait l’un de nos grands savants, l’un de ceux qui 
fixèrent an cours de leur existence l’attention du monde, et 
])ermirent à la science française de ])artici])er, une fois de jilus, 
à l’honneur d’un prix Nobel. 


Les gens de lettres ont coutume de dire que chaque homme 
porte en soi la matière d’un roman. Mais il reste à l’é-crire et 
c’est alors que .se prcxluit le heurt de nos images intérieures 
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et des mots qui tentent de les traduire. Les auteurs, j’entends 
ceux (jui ont franchi le stade du premier livre, ont des tendances 
diverses, qu’un psychologue ou qu’un médecin peut analyser, 
sans prétendre faire œuvre de critique. Les uns soig-nent la 
forme et négligent le fond. Ponr d’autres, tels Dostoïewski, ce 
qui importe est le torrent du récit avec ses remous, ses épaves 
et le limon qu’il entraîne. Nous savons aussi des écrivains dont 
l’(euvre trahit l’effort d’une pen.sée qui s’analyse et voudrait 
SC connaître. D’autres, enfin, cherchent leur propre image dans 
le déroulement de celles qu’ils animent. Charles Richet écri¬ 
vain —• et c’est un titre qu’on ne saurait lui contester — ne 
tombait pas en ce narcissisme intellectuel. Sa plume avait une 
verve, une vigueur qui s’adoucis.sait jusqu’à devenir tendre, 
lorsqu’il s’adressait aux enfants. 

Fabuliste, dramaturge, histo¬ 
rien et, nous le verrons bien¬ 
tôt, philosophe aussi, il jouis- 
,sait d’une facilité naturelle 
qui, lorsqu’elle était contenue, 
rendait son style incisif. .Ses 
portraits de savants imaginaires 
ont, malgré le badinage, une 
acuité, un relief qui montre le 
niveau où son talent se serait 
iiaintenu si la Science ne l’avait 
pas conquis davantage ((ue les 
attraits des Lettres. 

En vérité, les sujets détermi¬ 
nent le style qu’il adopte. Dans 
son ouvrage sur 1’ « Anaphy- 

l’ieuvre de Pasteur, la langue 
est d’une austère beauté. Ail¬ 
leurs elle est moins concise. 

L’auteur parfois s’épanche et 
devient familier. S’il raille les 
hommes, dans son « Homo 
Stultus », c’est pour se divertir, 
au sens pascalien, et pour se 
reposer qu’il écrit des « Fables 
pour son fils ». Certes, il ne 
prétendait pas se hau.sser jus- 
^u’eu bon La Fontaine mais, 
nors du laboratoire, se dis¬ 
traire en concevant ses récits 
courts, pleins de vie et d’une 
saveur que grands et petits 
savent apprécier. 

Dans « Circé », drame en 
vers que Sarah Bernhardt anima 
de son talent, le ton s’élève 
jusqu’à la poésie tragique, et 
« .Socrate », pièce en vers éga¬ 
lement, contient d’indéniables 
beautés. Grande est la scène où 
le philosophe, comparaissant devant ses juges, leur dit : « Je 
respecte les Dieux, la Patrie et les Lois ». 

Puis, l’évolution historique des peuples éveille son intérêt 
et c’est pour en mieux suivre la courbe que Richet écrit un 
« .Abrégé d’Histoire générale ». Chemin faisant, il s’émeut des 
servitudes que font peser sur l’homme, appétits, passions, mal 
contenues et ténèbres persistantes. Alors tout s’éclaire à .ses 
veux : la .science, dans ses applications pratiques, doit alléger 
ia tâche des hommes, délivrer les ilotes et faciliter les chemine¬ 
ments de la lumière. 

Enoncerai-je enfin les nombreux ouvrages où Charles Richet 
éveilla la curiosité des lecteurs après avoir satisfait la sienne? 
Démographie, i)uériculture ù)nt l’objet de .ses méditations. Il 
n’éx-rit rien qui ne soit dicté par cet idéali.sme, par cette foi en 
la science qui était le trait caractéristique d’une nature dont la 
bonté et la générosité étaient les traits dominants. 


An seuil de son autobiographie, Charles Richet a tenu à 
rendre un pieux hommage à la fermeté d’âme de son grand- 
père, Charles Renouard, proctireur général près la Haute Cour 


chargée de juger Louis-Napoléon Bonaparte. « C’était, ajou¬ 
tait-il, un juriste expérimenté et un grand philosophe ». 

ITn philosophe : tel fut pareillement Charles Richet, Aussi 
bien, n’est-il pa.s de philosophe digne de ce nom que n’aient 
fécondé le contact avec la science et le contact avec la vie. C’est 
à la grande tradition humaniste que se rattache la philosophie 
de Richet. Tradition de famille, nous venons de le voir ; peut- 
être aussi tradition de doctrine chez ce biologiste dont l’œuvre 
prolonge celle de Claude Bernard. Mais le seul rapprochement 
de ces deux noms fait éclater les différences profondes qui sépa¬ 
rent le .système de ces deux hommes. Ni l’un, ni l’autre, certes, 
ne saurait s’accommoder des bornes qu’impose aux savants leur 
étroite spécialisation, cette lourde rançon du progrès même des 
connaissances. Richet se distin¬ 
gue par l’audacieuse vigueur de 
la synthèse, Bernard par la pru¬ 
dente rigueur'de l’analyse. Tous 
deux prennent la science pour 
point de départ de leur philo¬ 
sophie. Mais Claude Bernard 
procède par voie de réflexion 
régressive pour labonfir, suivant 
l’heureuse formule de Bergson, 
au « Discours de la Méthode du 
XIX'’ siècle ». Charles Richet, 
lui, s’attache moins à la mé¬ 
thode qu’au.x résultats de la 
.Science et ceux-ci l’intéressent 
moins en eux-mêmes que par 
les rapprochements qu’ils auto¬ 
risent, les généralisations qu’ils 
suggèrent, les libres anticipa¬ 
tions auxquelles ils peuvent 
servir de points d’appui, les 
audacieuses perspectives qu’ils 
ouvrent sur l’avenir. Et, si les 
notes intimes qu’a laissées Clau¬ 
de Bernard le montrent acces¬ 
sible, autant et plus qu’un 
autre, à l’inquiétude humaine, 
voire à l’angoisse métaphysique, 
c’est exclusivement une philo¬ 
sophie de la science qu’il a dé¬ 
veloppée — avec quelle maîtrise 
— dans son œuvre éditée. Dans 
celle de Richet, au contraire, 
aux riches réflexions qu’ins¬ 
pire à l’auteur la science de la 
\Te, se superpose la philosophie 
pratique qu’il tire de son expé¬ 
rience de la vie. L’honnête hom¬ 
me sait écouter quand le savant 
parle ; il sait aussi engager le 
dialogue ; il saura, le crépus¬ 
cule venu, tirer la conclusion. 

Iæ philo.sophie proprement biologique de Richet a trouvé sa 
première expression dans 1’ « Essai de psychologie générale » 
publié à l’âge de trente-cinq ans. Cet ouvrage, par son titre 
même, est déjà caractéristique du penchant de l’auteur pour 
les larges synthèses. Son propos était « de faire rentrer dans 
un cadre unique les faits de détail qui sont innombrables, en 
mettant à profit les analyses faites par la psychologie humaine 
et la psychologie comparée. Bref, l’idée directrice du livre 
obéissait à l’inspiration du monisme évolutionniste. L’auteur 
affirmait que « les phénomènes psychiques, comme les phéno¬ 
mènes physiologiques, sont pln'sico-chimiques ». Au surplus, les 
conceptions de Richet allaient s’élargir au spectacle des pro¬ 
cédés de défense de l’organisme et .se préciser à l’occasion d’une 
courtoise controverse avec Sully l’nulhomme. Richet y exprime 
deux thè.ses : la première, renouvelée de Galien, est que tout 
organe a son utilité dans l’organisme. La seconde est que cette 
apirarente finalité s’explique par la sélection naturelle. Mais, 
pour Richet, la sélection rend bien compte de la survivance des 
plus aptes, mais non de leur apparition. Il faut donc y adjoindre 
un autre principe d’explication, que Richet appelle 1’ « effort 
K’ers la vie », et dont il fait une propriété caractéristique de 
tout être vivant. 
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Une telle doctrine procède d’un vitalisme bien plutôt que 
d’un finalisme véritable. L’effort vers la vie rappelle l’idée 
directrice de Claude Bernard, annonce même l’élan vital de 
Berg'son. 

Mais l’esprit de Richet était épris d’aventures intellectuelles. 
Jeune interne en chirurgie, il avait consacré un premier travail 
à l’étude du somnambulisme. Plus tard, il se passionna pour 
les phénomènes de télépathie et de prémonition auxquels s’inté¬ 
ressent, à cette époque, des hommes comme William James, 
Crookes, Sir Olivier Lodge. Refusant de tomber dans l’extra¬ 
vagance des spirites, il tente de reculer les bornes de la science 
pour n’avoir pas à les outre-passer, et formule l’hypothèse d’un 
« sixième sens », dans le de.ssein d’annexer au domaine du savoir 
positif les terres inconnues de la métapsychique. En vérité, nous 
ne pouvons aujourd’hui encore tenir pour acquis les faits extra¬ 
ordinaires que Riphet entreprenait intrépidement d’expliquer. 
La nature ne triche pas et le sav’ant n’a point à suspecter la 
loyairté des faits qu’il observe au laboratoire. Il en peut 
aller différemment des phénomènes surprenants qui attiraient 
Richet par leur étrangeté même, dont la plupart impliquaient 
le truchement de témoins peut-être crédules, voire de médiums 
peut-être trop complaisants. 

Faut-il lui faire grief d’avoir, comme tant d’autres grands 
esprits, caressé sa chimère, cultivé son jardin secret? Ce serait 
oublier qu’une critique exigeante n’est point le .seul moteur de 
l’esprit scientifique. Elle en .serait plutôt l’indispemsable frein. 
La science du xx® siècle, qui sait tout ce qu’elle doit à la 
rigueur cartésienne, a pourtant retrouvé avec les Planck, les 
Einstein, les Louis de Broglie, l’audace imaginative et la liberté 
créatrice des hommes de la Renaissance. « Il y a plus de choses 
dans le ciel et sur la terre que notre philosophie n’en a rêvé ». 
Nul plus que Charles Richet ne fut attentif à l’avertissement de 
Hamlet. 

On a davantage oublié, peut-être, la part prépondérante 
qu’il prit sous l’impulsion de son maître MareV, aux travaux 
d’où devait surgir l’essor magnifique des ailes que l’homme 
s’e.st données. Dans tous les domaines, son insatiable curiosité 
d’esprit se tournait vers l’exploration du futur. Dès 1892, il 
publiait un essai dont le titre ; « Dans cent ans », indique 
assez le propos. Le lecteur de 1945 s’émerveille d’y voir 
annoncée la prépondérance de la Russie et des Etats-Unis. 
Dans sa sereine vieillesse, il devait opposer encore aux tris¬ 
tesses de « l’âge de l’or » sa confiance en l’avènement d’un 
« âge d’or ». Féminisme, socialisme, eugénisme : il dévelop¬ 
pait avec chaleur ces thèmes jadis chers à Platon, les enri¬ 
chissant de l’acquis scientifique des siècles. Ceux-là sans doute, 
qui désignaient naguère le « stupide dix-neuvième siècle » 
pour sa foi aux progrès humains, n’auront que sarcasmes pour 
de telles utopies. Il nous plaît, quant à nous, d’y reconnaî¬ 
tre l’expression de cette générosité foncière où Descartes 
vov'ait la vertu majeure de l’honnête homme. 

Richet savait d’ailleurs tempérer, d’un sourire sceptique, 
l’optimisme nécessaire à l’action bienfaisante. Qu’on relise les 
pages empreintes d’exquise bonhomie qu’il consacre à 1’ (t Im¬ 
puissance humaine ». On se convaincra que sa confiance en 
l’homme n’était point à base d’illusions candides sur l’état 
pré.sent du monde. On admirera l’harmonieuse svnthèse en 
laquelle sa vaste culture avait su fondre le scepticisme d’un 
Montaigne, l’inquiétude d’un Pascal, la modération d’un Epi- 
cure, l’énergie d’un Zénon de Cittium. Mieux ou’un savant, 
mieux qu’un philosophe : un sage. Tel apparaîtra Charles 
Richet aux veux de la postérité. Et puisqu’il lui plût non seu¬ 
lement de connaître, mais de rêver, puisse l’avenir donner rai¬ 
son à la parole que nous a laissée un autre familier du iar- 
din d’Epicure : « I.entement, mais toujours, l’humanité réalise 
les rêves des sages. » (i.) 

Or, les sages aspirent à la paix. 

C’e.st elle, la bienfaisante déesse qui permet aux hommes 
de diriger leurs efforts vers les cimes et de se faire les arti¬ 
sans de leurs destina les plus nobles. 

Charles Richet, ce sage, persuadé que la .guerre ne crée 
rien, que la vengeance est inutile, ioint ses efforts à ceux 
d’une élite dont la propagande tendait vers l’arbitra.ge des 
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conflits et l’éviction des guerres. Sa participation à leur cam¬ 
pagne se traduisit par d’importantes publications où l’on 
retrouve la verve de l’écrivain, les vues du philosophe, les 
inquiétudes de l’homme de cœur et le chatoiement d’une pen¬ 
sée toujours en éveil. 


Mesdames, Messieurs, 

Ivntre les Lettres, les Arts et les .Sciences, le contraste e.st 
en surface bien plus qu’en profondeur. Qu’il s’agisse de créer 
des formes, d’éveiller des sentiments ou de poursuivre expé¬ 
rimentalement une vérité qui se dissimule, les buts conver¬ 
gent malgré la disparité des moyens. Arts, jioésie, science 
sont au service de l’homme ]x>ur alléger, pour emi)ellir son 
existence, jxmr atténuer la monotonie des jours. 

Savant et génial ex])érimentateur, écrivain dont la plume a 
recherché les sujets où il a]Tercevait matière à instruire les 
hommes, Charles Richet nous démontre que Lettres et .Sciences 
se oomi>lètent davantage qu’elles ne s’excluent. Mais l’exem¬ 
ple qu’il nous lais.se puise surtout sa grandeur dans l’amour 
que, parfois sceptique, il portait néanmoins aux hommes. 
Confiant dans leur devenir, fidèle à sa religion ; la science, 
il accomplit son destin avec la fervœur d’un apôtre aveugle à 
toute autre lumière que celle de la vérité qu’il apærçoit. 

Et rien ne peut mieux dépeindre la noblesse de .ses senti¬ 
ments que le conseil qu’il donna à ses étudiants : 

« Pour les misères morales ou physiques des hommes, soyez 
bons et pitoyables et vous aurez réalisé l’idéal du vrai méde¬ 
cin si, avec l’amour de l’humanité, vous avez l’amour de la 
science. » 


FACULTÉ DE MÉDECINE DE LYON 


Chaire de Clinique chirurgicale 
Leçon inaugurale 

de M. le Professeur Pierre Wertiikimî:u 


Monsieur le Recteur, 

Monsieur le Doyen, 

Mesdames, Messieurs, 

La tradition universitaire exige de ses élus un acte d’humi¬ 
lité qui certes e.st légitime, mais elle veut au.ssi qu’ils recher¬ 
chent en cette occasion, dans les leçons du pa.ssé, la justifi¬ 
cation de leurs prétentions ou trouvent, dans les anticipations 
sur l’avenir, des garanties de leurs mérites futurs. .Aux hon¬ 
neurs triomphants, l’Université entend associer l’opinion, juge 
des vrais mérites et mesure des réputations. Il m’est apparu 
quhine telle coutume, malgré qu’elle fît violence à ma propre 
nature, méritait d’être maintenue, et qu’il convenait, au ris¬ 
que d’en souffrir, de comparaître devant vous. 

,Te le ferai sans détour, regrettant .seulement de ne pouvoir 
introduire dans ce récit les séductions de l’aventure ou du 
mvstère ; m.ris ne vivons-nous pas un temps où « le fabuleux 
est dans le commerce ». (P. Valéry.) 

Cette ville me vit naître et sut me garder; des liens, que le 
sentiment tissa plus oue la raison, m’ont retenu à elle dans 
’^s moments mêmes où le choix m’était offert, et je suis per¬ 
suadé que son esprit marque de son empreinte ceux dont l’ado¬ 
lescence s’épanouit dans le cadre de ses maisons lépreuses, géo¬ 
métriquement ordonnées, qu’estompent les brumes de l’au¬ 
tomne, dessinent les neiges de l’hiver, que cuit le soleil de 
•■nillet. Tout an long de ses rues sans joie, sur lesouelles pèse 
la contrainte d’une pensée réticente, avec ceux qui furent les 
compagnons de ma jeunesse, nous avons confié à d’intermina¬ 
bles promenades nocturnes nos rêves et nos espoirs, comme 
s’ils trouvaient dans le silence de la ville endormie les compli¬ 
cités nécessaires. En dépit de son apparente froideur, Lyon 
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n’a jamais été sourd aux idées généreuses et les grandes pas¬ 
sions qui secouent les hommes ont toujours retenti dans son 
cœur ; cette ville exècre l’oppression ; elle porte à la liberté 
un amour jaloux et ombrageux ; et son peuple a su tout récem¬ 
ment encore pour elle combattre, souffrir et mourir. Pour tout 
cela et pour des raisons plus personnelles, je me suis attaché 
à elle et l’ai servie de mon mieux dans toute la mesure de 
mes moyens. Il n’est pas dans ma vie de souvenir plus déchi¬ 
rant que ce jour douloureuxi où je dus l’abandonner pendant 
quelques mois pottr ne la retrouver que mutilée, mais libérée. 

Mon père, tout au long de sa carrière praticienne, avait, de 
jour et de nuit, porté ses pas fatigués à travers rues et ruelles 
de cette (luillotîère ouvrière, vivante et grouillante. 11 avait 
mené cette rude existence tle médecin de quartier, dépourvu de 
tout moyen de transport, privé de congé, voire même de som¬ 
meil pendant les mois d’hiver, et plus riche d’affectueuse consi¬ 
dération que d’avantages matériels ; il convient de ne pas 
oublier l’exemple qu’il nous a-donné, auquel d’ailleurs la méde¬ 
cine entend ne pas faillir, et dont elle a le droit de se récla¬ 
mer pour résister à certaines entreprises qui tenteraient de 
l’en détourner,au profit d’un ordre ignorant des vertus indi¬ 
viduelles. 

La guerre vint qui, pendant plusieurs années, nous éloigna 
de nos études ; elle eut l’avantage de nous mêler à l’humaine 
souffrance, aux hommes de notre temps, peut-être d’élargir 
notre compréhension de leurs peines et de leurs besoins ; elle 
eût aussi le mérite de nous mettre en contact, et de façon plus 
intime, avec les étudiants et les maîtres des diverses facultés, 
de nouer avec eux des amitiés et des relations qui durèrent 
plus longtemps que les hostilités. Tl a été beaucoup écrit sur 
l’esprit des générations qui vécurent la guerre de uft pigiS ; au 
travers de cette littérature se cachent plus d’erreurs que de 
vérités. Les survivants de cette époque déposèrent leur vête- 
meut militaire dans un désir sincère de réaliser, avec sérieux 
mais rapidement, la personnalité que les combats et la souf¬ 
france avaient en eux précocement construite. Ils se^ mirent au 
travail avec ardeur, apportant à celui-ci une maturité spiri¬ 
tuelle qui contrastait sans doute avec une certaine inexpé¬ 
rience technique. Je dois dire que ce contraste ne fut pas tou¬ 
jours perçu de ceux qui les précédaient dans la carrière. Ils 
trouvèrent en outre, accumulés comme à plaisir, les obstacles 
représentés par une hiérarchie trop rigide et dont l’ordonnance 
complinuée irritait leurs jeunes impatiences. La satisfaction à 
ces obligations usa leurs énergies au lieu de les stimuler et les 
détourna trop souvent de la recherche et de l’effort désinté¬ 
ressé, au profit d’acquisitions purement professionnelles ou de 
la construction d’un bonheur individuel qui ne fut pas tou¬ 
jours exempt d’appétits intellectuels, mais trop souvent 
dépourvu de visées collectives. T.e souvenir de ces déceptions 
et de ces rancœurs pesa sur leur esprit; leur enthousiame per¬ 
dit de sa fraîcheur; leur jeunesse fut prématurément flétrie. 

Jusqu’alors les hommes de ma génération n’avaient subi 
d’autres influences que les en.seignements scolaires et les dis¬ 
ciplines élémentaires de l’extemat. J’estime que nous sommes 
redevables aux circonstances, qui nous imposèrent un internat 
tardif et mûri, d’avoir mieux nue d’autres bénéficié de l’appren¬ 
tissage qu’il représente et qu’il n’est pas souhaitable nue cette 
école professionnelle soit ouverte prématurément à des élèves 
encore incapables d’en apprécier les avantages et d’en accepter 
les responsabilités. 

A tous mes maîtres je dois une profonde gratitude, encore 
qu’il me soit permis de distinguer parmi les' obligations de 
celle-ci et de reconnaître que certains marquèrent davantage 
mon destin et mon tempérament. 

De M. Nové-Josserand, j’appris la rigueur dans l’observa¬ 
tion, la ponctualité impitoyable dans l’exercice de la vie hos¬ 
pitalière, la précision dans les gestes et la stricte obédience 
aux règles de la conscience jirofessionnelle ; qu’il veuille bien 
me pardonner si sur tous ces points l’élève se montra inférieur 
à son maître. 

Auprès de M. Villard, dont je tiens à honneur d’avoir été 
à diverses reprises le disciple, me furent enseignés le respect 
scrupuleux du malade, l’obligation pour le chirurgien d’exa¬ 
mens cliniques attentifs et minutieux, en même temps que la 
nécessité d’apporter aux méthodes nouvelles un jugement cri¬ 
tique. Mais je lui dois aussi de m’avoir cn.seigné par son exem¬ 
ple qu’un chirurgien est susceptible de trouver intérêt à la 


recherche expérimentale ; c’est auprès de lui, sans nul doute, 
que se forma le goût qui, par la suite, m’entraîna vers de 
telles activités. 

Plusieurs de mes maîtres, par leurs démonstrations quoti¬ 
diennes, par leur enseignement oral ou par les leçons de leur 
expérience, peuvent légitimement réclamer une part dans ma 
formation chirurgicale et ma reconnaissance s’en voudrait 
d’établir une distinction dans les mérites respectifs qu’eurent 
à cet égard MM. Desgoutte, Durand, Laroyenne et Molin. Il 
en est un pourtant qui, sur moi comme sur la plupart de mes 
contemporains, a marqué son empreinte. M. Delore, pour 
beaucoup d’entre nous, fut un maître incomparable ; il accom¬ 
plissait, comme un jeu, avec une étonnante simplicité de moyens 
et de gestes, les actes les plus complexes de la chirurgie vis¬ 
cérale. Il convenait de posséder soi-même un jugement suffi¬ 
samment averti et une expérience déjà mûrie pour apprécier 
les subtilités d’une méthode aussi personnelle et tous les ensei¬ 
gnements accumulés qu’elle supposait. 

Des liens anciens, pour moi marqués de douloureux souve¬ 
nirs, une constante bienveillance de sa part m’attachaient à 
M. le Professeur Rérard. Je fus successivement son interne, 
puis son chef de tlinique, et c’est pour moi une très grande 
joie que de pouvoir lui dire aujourd’hui, en saluant son alerte 
vigueur, qui sè rit des années, à quel point je lui suis rede¬ 
vable. Il sut créer et maintenir autour de lui une activité chi¬ 
rurgicale ardente s’exerçant dans les voies les plus diverses 
et dont il était l’animateur en même temps que le protecteur. 
Dans la limite de ses pouvoirs, il oppasa le démenti le plus 
énergique à cette affirmation de Bergson selon laquelle n dans 
l’atonie intellectuelle française, la province a une terrible res¬ 
ponsabilité ». Dans sa clinique s’est renouvelée la chirurgie 
thoracique et furent effectuées les premières tentatives de trai¬ 
tement chirurgical de la tuberculose pulmonaire ; la chirurgie 
thru-oïdienne y trouvait un magnifique essor ; le mal de Pott 
y bénéficiait des avantages d’une thérapeutique opératoire ; 
l’ostéosynthèse était largement expérimentée ; les méthodes les 
plus récentes du traitement du cancer trouvaient auprès de 
M. Bérard un adepte fervent ouvert à toute innovation, disposé 
à se soumettre aux contraintes de disciplines neuves. Il aimait 
le combat et nulle entreprise ne le trouvait indifférent, pourvu 
qu’elle comportât un espoir de progrès ou une possibilité 
d’amélioration. Sa. nature impétueu.se, qu’anime un sang juras¬ 
sien, ne redoutait ni la boutade vigoureuse ni l’âpre répartie ; 
elle tolérait difficilement l’injttstice, et j’en recueillis le témoi¬ 
gnage en telle circonstance où celle-ci tenta de m’accabler. Il 
était de bon ton, mon cher Maître, de ne point vous recon¬ 
naître la patience pour vertu dominante, et je frémis à la pen¬ 
sée des tortures que vous infligèrent mes premiers essais 
neuro-chirurgicaux; vous avez pourtant toléré à mon inexpé¬ 
rience d’occuper pendant de longues heures une de vos salles 
d’opérations ; vous m’avez encouragé à persévérer, vous m’avez 
aidé dans ce rude apprenti.ssage. 11 est juste que je vous adresse 
aujourd’hui le témoignage public de ma gratitude. 

,Ie vous suis également comptable d’avoir trouvé auprès de 
vous l’amitié de mon maître Ranty. Avant de m’accepter pour 
son assistant, position que j’occupai pendant six années, il 
m’a.s.socia à l’élaboration progressive et méthodique de cette 
technique, précise comme une mécanique, ajustée comme un 
rouage d’horlogerie dont nous voyons aujourd’hui l’incompa¬ 
rable méthode assurer à celui qui la détient, dût sa modestie 
en scmffrir, une incontestable primauté dans la chirurgie fran¬ 
çaise. J’apprécie à son prix le rare privilège qui me fut donné 
d’assister à cette genèse et de figurer parmi les premiers compa¬ 
gnons de sa maîtri.se. .Sans doute les tendances de ma nature 
me détournèrent quelque peu d’une telle discipline ; ma fan¬ 
taisie m’entraîna vers d’autres chemins, me souvenant peut- 
être de ce mot de Charles Lasserre « les disciples intégraux 
ne sont jamais nue des médiocres ». Mais notre amitié ne s’est 
pas démentie, elle s’affirma dans les enseignements dont son 
expérience clinique enrichit mon ignorance, dans les voya,ges 
à l’étransrer que nous avons faits ensemble et bien plus encore 
dans les longues conversations où votre timidité, mon cher 
patron, s’abandonne aux confidence.s et où votre réserve natu¬ 
relle se fond à la chaleur d’une affection dont elle perçoit la 
sincérité. .Bous l’homme d’action que vous êtes et pour lequel 
la chirurgie repré.sente le mobile de tonte activité, la raison 
d’être de votre existence, se cache une bonté profonde et mili- 
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tante dont il me plaît d’évociuer ici la part qui lui revient dans 
l’interprétation de votre vie professionnelle. 

Pour satisfaire aux obligations d’une bonne éducation chi¬ 
rurgicale plutôt qu’aux inclinations de mon esprit, j’ai voué au 
laboratoire d'anatomie de longues ajirès-midi d’étude et de 
travail. M. le Professeur Latarjet sut démêler mes goûts en 
m’associant à ses travaux sur l’innervation viscérale et en 
m’orientant vers des recherches dont la dissection ne représen¬ 
tait pas l’aliment exclusif. 

Par contre, la rigueur doctrinale de mon maître Hovelacque 
m’a retenu dans les règles dogmatiques de l’anatomie clas¬ 
sique ; je tiens à rendre hommage à la mémoire de cet homme 
intègre dont l’enseignement a marqué notre génération et dont 
le souvenir s’entoure pour elle d’une atmosphère déjà 
légendaire. 

En vérité, j’avais choisi ma voie et fixé mon de.stin, obéis¬ 
sant à mon insu à ce conseil de Claude Bernard ; « C’est dans 
la jeunesse que se trouve une force vive qu’il faut utiliser tout 
de suite au lieu de la laisser s’égarer dans des directions sans 
issue ou dans des luttes stériles. » Mes goûts m’orientaient 
vers la neurologie dans la mesure où celle-ci accepterait les ser¬ 
vices de la thérapeutique chirurgicale. .V cette élection, je dois 
d’avoir été l’interne de M. Bériel et d’avoir goûté à cet ensei¬ 
gnement savoureu.xi dépouillé de tout pédantisme comme de 
tout conformisme, fruit d’une analyse ])réci.se et laissant appa¬ 
raître toute l’originalité de son auteur. 

vSi je ne fut pas son élève direct, je dois beaucoup à M. le 
Professeur P'roment ; dès mes ]ircmiers pas encore incertains 
dans la neuro-chirurgie, il me fit confiance et, si j’ai le regret 
d’avoir imposé, trop souvent imposé de ce lait à scdi exquise 
sensibilité des épreuves exce.ssives, qu’il veuille bien me les 
pardonner en échange de ma respectueuse affection. 

Enfin, ma gratitude jjrend plaisir à s’exprimer envers 
IVI. le Professeur Lépine qui, s])ontanément, sans une démarche 
de ma part, avec sa claire vision des besoins de l’avenir, fit 
dans la clinique neuro-psychiatrique qu’il édifiait, une place à 
la neuro-chirurgie, créant ainsi, le premier en France, cette 
association étroite et nécessaire dont, avec mon ami Dechaume, 
nous avons été depuis lors à ses côtés les tenaces et laborieux 
ouvriers. 

Tous ces hommes à l’ombre desquels j’ai grandi ont façonné 
mes gestes, éduqué ma jeunesse chirurgicale, instruit mon 
inexpérience, mais il appartenait à un antre qu’à ceux-ci de 
m’imposer les disciplines de son esprit. Notre rencontre fut le 
fait du hasard : il n’est peut-être pas inutile de la conter à vous, 
étudiants mes amis, qui trop souvent imaginez qu’un patro¬ 
nage exige un jeu subtil de relations ou de combinaisons astu¬ 
cieuses. Notre premier contact se situe au Chemin des Dames 
où j’occupais un poste chirurgical avancé. Par un bel après- 
midi printanier, ma solitude y fut troublée par d’importants 
visiteurs ; M. Regaud et M. I.Æriche, conduits par le méMecin 
général Lasnet. Ils parurent prêter une oreille complaisante 
aux explications que je leur donnai, mais se rappelèrent sans 
doute les Imprévus de leur excursion plutôt que le jeune chi¬ 
rurgien qui les reçut au .seuil de sa demeure souterraine, f.es 
années passèrent. Un jour que je me hâtai's vers le laboratoire 
d’anatomie au travers de ce jardin botanique, dont le charme 
agreste favorisait davantage les rencontres sentimentales de 
nos étudiants militaires que les entretiens académiques, je 
m’entendis héler par une voix qui depuis lors m’est devenue 
familière : « Que faites-vous? » me disait-elle, » et que deve¬ 
nez-vous? Venez m,e voir. » Je me rendis à cet appel. Toute 
mon existence en fut bouleversée. Sans qu’il ait jamais exercé 
sur ma pensée la plus légère contrainte, sans avoir témoigné 
à l’égard de la sienne la moindre complaisance ni même 
consenti à ces politesses qui ne sont pas dans mon humeur et 
dont les échanges sont indignes de 'vlui qni les accepte comme 
de celui qui les accorde, dans un respect mutuel de concej>- 
tions bien .souvent opjxvsées, M. le Profe.s.seur Ixriche imprima 
son signe à toute ma vie chirurgicale et marqua mon esprit 
de sa philosophie, j’allais dire de .sa doctrine, encore qu’un 
tel mot s’adapte bien mal au jeu subtil de sa propre pensée. 
C’est à son con.seil que j’obéis en orientant ma carrière vers 
la neuro-chirurgie ; peut-être avait-il deviné que cette orienta¬ 
tion s’accorderait avec mes tendances secrètes ; peut-être avait-il 
tout simplement pressenti, car il est de ces hommes rares dont 
Talleyrand di.sait qu’ils ont « de l’avenir dans l’esprit », l’essor 


promis à cette chirurgie. Autour de lui, avec mes amis Aigrot, 
llonniot, Michon, Bollosson, d’autres encore, nous nous som¬ 
mes groupés à la recherche d’un enseignement qui répondît à 
nos aspirations et qu’il nous dispensa avec cette générosité que 
permet son vaste savoir. Il voulut bien me montrer une dilec- 
tion particulière, guidant mes recherches, dirigeant mes 
voyages et surtout me contraignant à des niéthpdes de tra¬ 
vail et d’expression auxquelles j’espère être demeuré fidèle. 
Pour cet appui que si libéralement il me prêta, j’ai parfois res¬ 
senti qrtelques horions ; qu’il veuille bien croire que je les tiens 
à honneur ; aussi bien me furent-ils précieux apprentissage 
pour les injustices de l’avenir. 

Ce n’est point le lieu d’apprécier l’œuvre de M. le Profes¬ 
seur Leriche dont chaque année témoigne qu’elle se couronne 
de frondaisons nouvelles ; je veux seulement tenter d’en dévoiler 
pour vous l’esprit qui l’anime et l’explique. .\u travers des 
multiples problèmes sur lescpiels se j>encha son investigation 
et que foirille son be.soin de compréhension et d’analyse, il fut 
toujours guidé par le souci de satisfaire les rigueurs du rai¬ 
sonnement, par l’horreur qu’il éprouve pour l’opinion toute 
faite, le faux semblant, l’apparence. Comprendre est pour lui 
une né'Cerfbité qui a force de loi ; la chirurgie se doit, comme 
tonte activité humaine, de la subir. Elle ne représente pas un 
assemblage de rites, de recettes ; elle ne s’apprend pas dans 
un manuel ; elle ne .se résoud pas en mystérieuses incanta¬ 
tions ou en formules ésotéricjues. .Science devenue majeure, elle 
a le devoir de se plier au.x disciplines intellectuelles, de médi¬ 
ter ses actes, de les mesurer, de les penser. C’est en ce sens 
qu’elle peut prétendre an titre de construction expérimentale; 
encore faut-il qu’elle en acce])te les .servitudes, si elle veut en 
mériter la grandeur. M. Leriche a haussé la chirurgie vers une 
de.stinée snpérieüre ; d’nne science dn geste, il en a fait une 
ceuvre de l’esprit. Qn’il applique cette méthode à la patholo¬ 
gie os.sense ou à la pathologie vasculaire, qu’il .se penche sur 
les phénomènes qui commandent l’expression de la douleur, 
qu’il anah-.se certaines affections de l’appareil digestif, le même 
souci l’anime d’interpréter le dé.sordre initial générateur du 
trouble fonctionnel qui conduit au désordre lésionnel. Il justifie 
à sa façon l’affirmation de P. Valéry : « Le fait nouveau tend 
à prendre toute l’importance que la tradition et le fait histo¬ 
rique possédaient jusqu’ici. » Qu’on n’imagine pas surtout qu’il 
n’y ait là que vaines spéculations d’un esprit original. Il en 
déduit les fondements,de toute une thérapeutique qui est, elle 
aussi, œuvre personnelle et dont le pragmatisme reçoit la 
confirmation des faits. 

De longues conversations, une correspondance assidue dans 
laquelle je n’ai pas trouvé .seulement des enseignements, mais 
aussi le réconfort et l’invitation à la persévérance, m’ont main¬ 
tenu dans une stricte obédience à ces règles spirituelles. Je 
veux croire qu’en m’élevant à la charge que vous me confiez, 
r-ous vous êtes surtout souvenus de ces origines dont je vous 
ai livré les multiples incidences. Qu’il me soit permis d’en 
remercier tous ceux qui, de loin ou de près, sont intervenus 
dans une désignation dont j’apprécie à la fois l’honneur et les 
risques. Monsieur le Ministre de l’Education nationale, Mon- 
.sieur le Recteur, Monsieur le Doyen, et vous tous, mes chers 
collègues qui m’avez crédité de votre confiance. Il m’appar¬ 
tient d’en être digne. 

.\ vous. Messieurs les Etudiants, qui me jugerez non sur un 
passé dont je m’e.xcuse de vous avoir imposé le récit, mais 
sur mes actes, je vous dois l’énoncé de mes projets. 

I.es pré»ceptes de la tradition exigent volontiers de cette 
préface à nn enseignement ([u’elle soit une évocation du passé 
et trouve dans l’exemple des i>rédé('esseurs la justification des 
règles du présent. Mon intention est antre. Je crois avec .ùndré 
Gide que « chaque génération nouvelle est chargée d’un mes- 
s.age et qu’elle le doit délivrer. Notre rôle est d’aider à cette 
délivrance. Je crois que ce qu’on a])pelle exj>érience n’e^st sou¬ 
vent que de la fatigue inavouée, de la résignation, du déboire ». 
Je vous convierai donc à vous tourner vers l’avenir, à mesurer 
d^atord l’étroit espace qui nous est dévolu et sur lequel nous 
bâtirons cette maison qui prétend à devenir la vôtre plus que 
la mienne, puis à porter vos regards vers un horizon plus 
large, afin d’y percevoir les destins prochains de la chirurgie 
françai.se, et dans la mesure de nos possibilités, de les aider 
à se réaliser. « Le travail mental de la prévision, enseigne 
1’. Valé-ry, est une des ba.ses essentielles de la civilisation. Pré- 
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voir est à la fois l’origine et le moyen de toutes les entreprises 
grandes ou petites. » 

J’ai le ferme dessein de demeurer dans la ligne que je me 
suis tracée et de conserver à la neuro-chirurgie les soins que 
je lui ai voués. Mais j’entends que ce mot soit compris dans 
le sens le plus libéral. La neuro-chirurgie ne réclame pas pour 
ses frontières les limites osseuses du crfuie ou du canal verté¬ 
bral ; elle revendique l’innervation périphérique, tant cérébro- 
spinale que sympathique, et par là intervient dans la patho¬ 
logie cardiaque, vasculaire, digestive ; elle commande les divers 
traitements de la douleur ; elle se risque à disposer des meca- 
nisnres homronau-v ; elle prétend à redresser le trouble fonc- 
tioirnel responsable de ces désordres établis tributaires d’itue 
chirurgie mutilante. Par ces divers truchements, elle pénètre 
profondément datrs cette chirurgie qui se dit générale et qui 
avec raison s’insurge contre le démembirement de ses apanages 
au profit de ses vassaux. Si la neuro-chirurgie se réclame à 
bon droit des obligations d’une é-ducation neurologique, de dis¬ 
ciplines particulières, de procédés techniques personnels, d’une 
surveillance post-opératoire qui tienne cojnpte <les éventualités 
qui lui sont propres, elle n’en est pas moins soumise anX prin¬ 
cipes générau.x de la chirurgie générale, elle sollicite les mêmes 
ressources, exige les mêmes vertus morales et des garanties 
équivalentes. L’excès des s2>écialisations envisagées, non pas 
comme des terres en friche offertes à l’audace ou à la persévé¬ 
rance de courageux pionniers, mais comme les territoires 
conquis que Rome distribuait aux vétérans de ses légions, 
menace d’aboutir dans quelques années à une curieuse répar¬ 
tition de nos chaires universitaires, rappelant celle que nous 
rapjxirte Hippocrate : « Hans les temples d’isis ou d’üsiris, 
nous dit-il, chaque mcHiecin pastophore devait soigner seule¬ 
ment une maladie. Il y avait un spécialiste pour le trachome, 
un pour la strangurie, un pour la gonorrhée. 11 y avait même 
un spécialiste pour les maladies inconnues. » Et pour emprun¬ 
ter à l’Histoire un exemple plus récent, me sera-t-il iiermis de 
rappeler que Harvey Cushing, qui fonda la neuro-chirurgie, 
dicta ses lois et ses gestes, élargit ses pouvoirs et consacra la 
valeur de ceux-ci par son œuvre, se contenta, sa vie durant, 
du titre de jirofesseur de clinique chirurgicale, ne réclamant 
dans son service que l’usage exclusif de la plus mcxleste des 
salles d’opérations, abandonirant à ses assistants les hx:aux les 
plus confortables, mais exerçant sur tous l’ernirrise de sa per¬ 
sonnalité. Je sais bien qu’ici et là et très près de nous des e.xeirr- 
])les nous sont offerts an.xquels je ne marchande jins ma res- 
])ectueuse admiration, qui témoignent de l’efficience d’une spé¬ 
cialisation demeurée exclusive. Hans ceux-ci, je ne vois pas 
une objection, mais une confirmation à ma propre conception. 
Ils établissent la prééminence de l’individu sur la forme, et la 
consécration dn spécialisme par les qualités jxirsonnelles. Au 
demeurant, un certain nombre de si>écialités chirurgicales étant 
inconnues dont le compte jjourrait être bientôt fait, j’estime 
qu’il convient ])our le reste de favoriser les besoins de l’indi¬ 
vidu, besoins changeants et momentanés, et non de multiidier 
les institutions qui tendent dans notre pays à une panneiiance 

.Notre mission est trijile ; elle comporte la tâche essentielle 
d’assurer à nos malades les soins les meilleurs, les méthodes 
tliérai)eutic|ues les plus neuves et les i)lus assurées, de les 
guérir de leurs mau.x, de veiller sur leur confort matériel 
comme sur leur bien-être moral. .-V cet égard, notre tâche se 
confond avec celle de tout chef de service hospitalier. Elle 
implique également les soucis de l’enseignement, celui d’un 
enseignement clinique élémentaire, le .seul d’ailleurs que 
reconnais.se, réglemente et surveille rUniversité, et il me .sera 
permis de le regretter ; d’un autre aussi, bénévole et dé{x>uivu 
non .seulement de toute d(K-trine, mais même de toute prévi¬ 
sion comme de moyens dont les assistants cpii nous entourent 
sont en droit d’e.xiger le bénéfice. ce jmblic restreint se 
bornent ]K>ur l’iu.stant nos ambitions didactiques. Enfin, sans 
qu’aucun règlement nous y contraigne, il est recommandé par 
la tradition universitaire et ]>ar une certaine bienséance qu’une 
chaire de clinique réserve à la recherche une part de .son acti¬ 
vité. .Sur les modalités de celle-ci, toute liberté est laissée à 
l’initiative individuelle ; un tel libéralisme, pour honorable qu’il 
soit dans son esprit, n’implique en fait ni reconnais.sance de 
droit, ni apjmi financier. 11 .serait souhaitable que notre qua¬ 
lité de cliniciens ne nous interdi.se pas l’assistance des orga¬ 


nisations qui, dans l’équité et la juste ordonnance, s’efforcent 
de restituer à la recherche scientifique française des moyens 
dignes de ses aspirations. Mais peut-être nous convient-il de 
savoir les mériter. 

Hans cette triple orientation, j’ai l’intention de garder à 
la neuro-chirurgie telle que je vous l’ai définie, sinon une e.xcfu- 
sivité rigoureuse, du moins une préséance et une électivité 
particulières. Sur l’ai>plicatiou de ce jnogramme, quelcjues 
exi)lications sont nécessaires. 

Hans le cadre clinique, le morcellement de notre organisa¬ 
tion hospitalière, la faible caixicité de nos services, les moda¬ 
lités de leur recrutement ne s’accordent pas avec une réparti¬ 
tion absolument systématique des malades. Cependant, par la 
bonne volonté mutuelle, par la comiméhension des chefs de 
service et des internes, par le choix des malades et par le jeu 
de cette adaptation aux circonstances qui est projjrement fran¬ 
çaise, une sélection s’oi)ère, qui, dans une large mesure, tient 
compte de nos tendances personnelles et conduit à nos pavil¬ 
lons la clientèle qu’ils recherchent. Je ne doute pas que vous 
trouviez dans l’avenir et comme par le passé, dans mes salles, 
ces mêmes catégories de mahides que vous êtes accoutinnés d’y 
rencontrer : trauniatimes crâniens, blessés de la moelle ou aes 
nerfs, artéritiques, algiques ; je souhaiterais que certains amé¬ 
nagements me permettent d’inclure parmi eux, dans une plus 
large mesure, le contingent toujours accru des hypertensions 
intracrâniennes. J’y verrais l’avantage d’une concentration de 
notre effort et de l’unification de la surveillance. Mais l’associa¬ 
tion, qu’avec Hechaume, nous avons bâtie sur quinze années 
d’efforts communs enl^ favorisée par une topograirhie complai¬ 
sante, compense, par ses avantages, les apparents inconvénients 
de cette dispersion, encore que des améliorations dans l’ordre 
des choses matérielles mériteraient d’être réalisées. 

I.es problèmes de Renseignement clinique ont sollicité tout 
particulièrement ma réflexion. Le système actuellement en 
vigueur nous confie les étudiants de première et deuxième 
années dans ce moment même où ils sont initiés à l’anatomie, 
la physiologie, l’histologie, la phj'sique et la chimie, vaste 
programme dont des examens sévères sanctionneront la connais¬ 
sance. Il paraît difficile que Renseignement clinique, d’ailleurs 
dépourvu de toute consécration immédiate, puisse supporter 
pareille concurrence. lœs étudiants savent fort bien, et on ne 
saurait s’en indigner, qu’ils ne paraîtront devant leurs juges 
cliniciens qu’à la fin de leurs études, dans un moment où 
l’oubli leur sera venu tant de leurs maîtres que de leurs leçons. 
Et ce n’est pas la seule contradiction de ce système. L’orga¬ 
nisation médicale juxtapose les enseignements dits théoriques, 
et Renseignement clinique, les premiers disposant de l’après- 
midi, les matinées étant réservées au .second. La tradition, révé¬ 
latrice de tendances assurément fort respectables et peut-être 
bienfaisantes, incline les jeunes étudiants à se réjrandre dans 
nos services hospitaliers selon les caprices de l’amitié, les 
appels de la renommée ou les commcxlités de leur résidence. 
Il eu résulte une disix;rsion que, pour ma part, je ne saurais 
blâmer, jÆrsuadc qu’elle est favorable à l’instruction et as.surê 
que nos élèves trouveront dans tous les .services de nos hôpi¬ 
taux les leçons du talent et de Re.xpérience. J’ai d’ailleurs 
]x>ur ]>rincipe de ne jamais refuser à ces élections particulières 
le bénéfice de l’oflicialité. 11 en résulte ccqxïndant que, jiassées 
les satisfactions de la curiosité initiale, nos auditoires sont 
clairsemés et notre zèle découragé. En outre, quels peuvent 
être, je vous le demande, le programme et le ton d’un ensei¬ 
gnement offert à des étudiants pour lesquels chaque mot exi¬ 
gerait une définition et dont la fraîche innocence s’épouvante 
d’un langage trop scnivent hermétique. Ils ne sauraient être 
que tout à fait élémentaires et conçus dans la forme d’un pro- 
pédeuti()ue clinique. Est-ce bien là l’office de ces maîtres che¬ 
vronnés, venus sur le tard aux honneurs universitaires, et dont 
l’expérience mériterait un autre emjtloi ? Rour ma part, je ne 
le crois pas. En enseignement justement qualifié de supérieur 
se doit de demeurer fidèle à son titre d’élever à lui les jeunes 
esprits et non de jxistuler la tâche ingrate du missionnaire. 
Mais, et c’est ici qu’une nouvelle contradiction surgit : où 
recruter le public apte au bénéfice de cette culture ? L’horaire 
de nos leçons, leur rythme n’en autori.sent l’audition qu’à 
l’entourage immédiat ; les né>cessités hospitalières retiennent 
dans leurs services externes et internes ; les obligations de la 
vie matérielle ne permettent pas aux jeunes chirurgiens, déjà 
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adultes épris de perlectioiinement ou encore ■ ajjprentis, de sus¬ 
pendre pendant plusieurs mois leur activité pour entendre trois 
leçons par semaine dont le sujet et l’ordonnance ne sont pas 
livrés à l’avance à leur curiosité. Kn vérité, cette opposition, 
dans ses buts et ses tendances, qui complique et tourmente 
notre enseignement médical sollicité par d’inconciliables 
besoins, ne prétend pas à trouver ici son remède. Il m’est 
apparu pourtant qu’elle méritait de vous être soulignée aüu 
d’éclairer l’intransigeance de votre jeune jugement. Je rêve, 
pour ma part, d’un enseignement de clinique chirurgicale 
ordonné, préparé, distribué sur un cycle réduit mais continu, 
où nous apporterions, avec l’aide de collaborateurs choisis, sur 
les sujets d’actualité où nous pourrions prétendre à quelque 
expertise, sur ceux aussi que nos travaux auraient x^n spécia¬ 
lement éclairer, les leçons üe notre e.xpérieiice et de nos recher¬ 
ches. Dans la réalité je m’efforcerai à un compromis néces¬ 
saire entre mes aspirations et mes obligations. J’entends par là 
que vous serez astreints chaque jour à une leçon clinique faite 
ue séméiologie, de données sommaires sur le diagnostic et 
l’évolution et de l’interprétation de ces notions auxquelles 
s’ajouteront les princixx;s généraux de la thérapeutique. Cet 
enseignement sera sufiisamment niatinal x'our vous permettre 
de x^réter éventuellement votre concours au service de votre 
choix. Mes jeunes collaborateurs en assureront la charge avec 
Xionctualité, exigeant la vôtre eu échange. Par un accord conclu 
avec mon maître, M. tianty, qu’uiie entière communauté d’idées 
facilite, nous nous partagerons l’enseignement qui nous est 
notoirement reconnu ; lui-même mettra à votre portée et à votre 
usage toute l’expérience et l’érudition im’il s’est acquise dans 
la chirurgie du thorax et de l’abdomeii ; il m’abandonnera celle 
dfins laquelle je prétends à quelque compétence. L’un et l’autre, 
nous estimons qu’il ne nous appartient pas*de vous instruire 
des diverses X’nthologies reconnues par des cliaires spécialisées 
dont la chirurgie générale se doit de respecter scrupuleusement 
les domaines respectifs. Ainsi l’enseignement chirurgical cli¬ 
nique s’harmoniserait eu un ensemble cohérent, smon logique, 
et les tendances affirmées par chacun de nous seraient, dans 
quelque mesure, respectées sans que les nécessités de votre ins¬ 
truction leur soient sacrifiées. 

Il me reste à x*téciser dans quelles intentions et dans quel 
esprit je compte faire une place à la recherche. R ’imaginez pas 
que j’entende satisfaire à cette obligation par l’installation de 
laboratoires ou de chenils ou par l’aménagement de locaux 
consacrés à l’expérimentation animale. J’estime que notre exis¬ 
tence de cliniciens, déjà trop remplie x>arce que mal distribuée, 
ne se prête pas à l’acceptation de charges supplémentaires; 
je suis en outre trox) convaincu de mon ignorance et des insuf¬ 
fisances de mon éducation scientifique iiour xjrétendre le moins 
du monde à suggérer ou à diriger des recherches de cet ordre ; 
je suis enfin x>ersuadé que les ressources, non pas seulement 
matérielles, mais humaines de notre x>ays n’autorisent pas un 
tel faste, mais exigent au contraire une concentration de nos 
efforts. A quoi bon multixilier les laboratoires s’ils sont silen¬ 
cieux, déserts, dotés de moyens ridicules ; soyez assurés C|ue 
je ne réclamerai x>our mon propre usage ni un microscoxie, ni 
une centrifugeuse, ni un cylindre enregistreur ; trop d’appa¬ 
reils dorment déjà sous la poussière dans les sous-sols de nos 
établissements. iMais, x>our cette recherche scientifique, je 
souhaiterais des collaborations plus étroites avec les labora¬ 
toires de notre Faculté; cette route qui nous sépare apparaît 
comme une véritable muraille de la Chine et le tunnel qui 
nous unit est fermé par une barrière et surveillé par un garde. 
J’accepterais volontiers que cette association débordât le cadre 
médical et s’étendît à la Faculté des sciences qui trouverait 
XKHit-être auprès de nous les occasions de travaux fructueux, 
comme nous gagnerions, à la fréquentation de nos collègues, 
plus de rigueur dans nos lu-xxithèses et plus d’exactitude dans 
nos conclusions. La recherche à laquelle je prétends vouer une 
large part de mon activité est une recherche clinique, mais 
soucieuse de se ménager les conseils et les appuis des divers 
laboratoires dont l’activité honore notre Faailté et avec les¬ 
quels je souhaiterais des échanges plus constants et des fré¬ 
quentations plus régulières. M. Leriche nous a révélé l’immen¬ 
sité du domaine offert à notre observation et la signification 
exx>érimentale de nos actes ; nos salles d’opérations sont de 
magnifiques laboratoires où chaque jour, sans le savoir, nous 
accomplissons les plus belles exi>ériences du monde ; il nous 


appartient d’en découvrir les lois et d’en apprécier les résul¬ 
tats. Tout à côté, du reste, nos chambres de malades nous 
offrent des possibilités identiques. Sans doute convient-il 
d’apXKjrter à ces disxiouibilités un esprit plié aux discipliiu's 
et aux rigueurs de l’expérimentation; il est souhaitable éga¬ 
lement que l’outillage et l’équipement instrumental nécessaires 
à de telles investigations nous soient généreusement 

accordés ; c’est en ce sens que nous sommes en droit de sol¬ 
liciter l’aide des organisations auxquelles incombe la mission 
de veiller sur la recherche scientifique. Mous avons également 
le devoir de tirer parti de nos résultats, de nous x^encher sur 
nos méthodes thérax)eutiques pour en démêler les succès et les 
échecs, en apprécier la valeur, en mesurer la i)ürtée. J’entends 
donner une large audience à ces enquêtes. Encore coaivient-il 
qu’elles bénéficient d’une technique précise, adaptée à leurs 
exigences, ür, il faut bien l’avouer, nos organisations sont à 
cet égard d’une insuffisance notoire et d’un archaïsme suranné ; 
observations incomplètes confiées à un personnel irresponsable 
XXirpétuellement changeant, enregistrement des dossiers aban¬ 
donné à la bonne volonté d’un secrétariat incomxjétent, celui-ci 
n’existant du reste que par le bon vouloir du chef de service, 
absence de toute liaison avec le malade après la sortie de 
celui-ci, et de toute documeutation sur les résultats éloignés 
de nos interventions. 11 est nécessaire que nos dossiers médi¬ 
caux soient méthodiquement enregistrés, tenus à jour, complé¬ 
tés et recensés ; un xicrsonnel sx)écialisé et instruit, convena¬ 
blement honoré, doit être affecté à cette besogne ; elle est 
essentielle. 

Mes ambitions vous sont désormais connues ; elles sont à 
la mesure de nos moyens actuels dont je ne vous ai caché ni 
l’insuffisance, ni les contradictions. Vous me rexuocherez peut- 
être d’avoir formulé ces critiquées et de n’avoir pas apporté de 
remèdes encore que je me sois efforcé de rechercher les compro¬ 
mis nécessaires. « Les hommes avancent dans l’avenir à recu¬ 
lons », a dit P. Valéry. I<es grandes réformes s’imposent avec 
peine et d’ailleurs un pays comme le nôtre, de climat tempéré, 
de civilisation ancienne, et sur lequel j)ésent les contraintes de 
la tradition et les exigences de la discussion, se méfie à bon 
droit des brutales innovations ; il demande à réfléchir, à com¬ 
prendre, à juger. Convient-il de l’en blâmer, si du moins il 
sait choisir et décider. Mais avant que d’examiner les réformes 
nécessaires, celles que réclament les institutions et les nueurs 
de notre profession, il importe d’énoncer les règles spirituelles 
auxquelles tentera de se plier notre communauté. Je la vou¬ 
drais surtout vivante et libre; j’entends affranchie de tout 
conformisme comme de toute servitude et complaisante aux 
échanges, aux entretiens, à la discussion. Je me suis toujours 
irrité contre cette barrière qui, dans nos Facultés, paraît séi)a- 
rer en deux mondes fermés l’un à l’autre, étudiants et profes¬ 
seurs. L’enseignement, tel que nous le donnons, est un sermon 
délivré du bas d’un amphithéâtre à un auditoire qui ne trahit 
sa présence que par le bruit de ses mains ou les murmtires 
de sa jeunesse, mais dont la pensée reste mystérieuse et les 
jugements secrets. Ne croyez-vous pas qu’il serait précieux de 
pénétrer les oxx'rations cérébrales auxquelles se livrent nos 
jeunes étudiants, de connaître les réactions de leur esprit, les 
répliques de leur intelligence ? Nos bâtiments manquent d’une 
âme et les progrès apxx>rtés dans leurs aménagements techni¬ 
ques n’ont pas fait une place au souffle qui anime. « Les 
Anciens, disait Pasteur, dans son discours de réception à l’.ùca- 
démie française, avaient compris la tonte-puissance du dessous 
des choses ; ce sont eux qui nous ont légué un des plus beaux 
mots de notre langue le mot enthousiasme En Thcn;, le dieu 
intérieur, le dieu du dedans. » J’ai bien souvent envié à 
l’étranger ces colloques qui gronx)ent maîtres et élèves dans 
une sorte de cau.serie familière où les interrogations dépour¬ 
vues de toute sanction sont gratuites et imprévues, où les 
objections s’affrontent, où les propos sont libres et sixuitanés. 
J’aimerais que de telles mœurs s’établissent chez nous, que 
la solennité cède le pos à l’intimité et que des échanges s’orga¬ 
nisent dont nous serons peut-être bénéficiaires. La vie hospita¬ 
lière s’y prêterait jreut-ctre davantage, mais nous la vivons dans 
la hâte et l’agiLation, sans disxxxser jamais du temps néces¬ 
saire pour faire oraison, ainsi que le demande M. lœrichc, 
encore moins de celui qu’exige une confession. Il est permis 
de le regretter ; nous passons dans nos services, nous y agis¬ 
sons en piersonnages lointains, guindés, un peu distants ; nous 
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décourageons la confidence ; y gagnons-nous plus d’autorité ? 
En échange d’une attitude moins compassée, nous serions en 
droit de solliciter plus de confiance, plus de lil>erté d’expres¬ 
sion, plus de spontanéité dans les gestes ; je ne déteste nen 
tant qu’un esprit servile. Au contact d’une jeunesse ardente 
et enthousiaste, notre la.ssitude se ferait moins pesante, notre 
scepticisme moins amer et nos déceptions moins graves ; il 
nous serait jx’rmis d’oublier notre jiropre destin, celui que 
nous rappelle Rilke : « Travailler et vieillir, voici ce que la 
vie attend de nous. » 

Mais, i>our faire régner pareil climat et sati.sfaire à ces 
changements intérieurs, ni l’affirmation de notre bonne volonté, 
ni la proclamation de formules neuves ou de circulaires impé¬ 
ratives ne sont les moyens adéquats. Je crois que la véritable 
réforme des études méxlicales exige d’abord celle de nos insti¬ 
tutions et de nos habitudes. l’our introduire dans nos pavil¬ 
lons, qu’ils soient universitaires ou hospitaliers, cet entrain 
de bon aloi, cette activité des échanges, cet attrait de la connais^ 
sance, il est indispensable, il est urgent que nous y vivions 
davantage. Considérons un instant et avec honnêteté le temps 
que les meilleurs d’entre nous consacrent à leur service ; qua¬ 
tre heures par jour, telle est l’appréciation la plus généreuse. 
En fait, autour de nos ])ersonne's, la vie ne s’éveille guère cha¬ 
que matin avant lo heures, elle s’éteint lorsque sonne l’heure 
du repas ; en dépit de leur discrétion, je sais bien des départs 
qui la devancent. Deux heures, trois tout au plus- jKuir oj>érer, 
soigner, pan.ser, diriger, instruire, comjirendre, chercher. JJuelle 
que soit l’opinion, même la plus flatteuse, que nous puissions 
avoir de nos qualités, est-il permis qu’elles satisfas.sent en si 
peu de temps à des obligations aussi variées ? Comment envi¬ 
sager dans un cycle à ce point réduit d’y introduire, par sur¬ 
croît, ces causeries familières auxquelles je vous conviais, ces 
entretiens confidentiels et aussi cet enseignement complémen¬ 
taire qu’exigent à bon droit nos jeunes chirurgiens et dont il 
faudra bien accepter la charge. 

Considérez encore le problème par une autre de .ses faces. 
Nous souhaitons pour nos services de cliniques l’équipement 
le plus conforme aux néx;essités de la technique, nous sollici¬ 
tons un personnel nombreux et instruit, entraîné à tous les 
.secrets d’une machinerie compliquée ; les décors sont en place ; 
les auteurs possèdent leur rôle et le spectacle s’achève après le 
premier acte. Et maintenant envisagez, je vous en prie, le sort 
de nos malades divisés en deux catégories, ceux qu’un mot 
charmant qualifie de privés et les anonymes qu’abritent nos 
services ; un lien représenté par notre seule personne les joint ; 
la moindre fayeur faite aux uns est acquise au détriment des 
autres ; un débat moral permanent est imposé à notre conscience. 
Dans la clarté indécise de l’aube ou dans la nuit, le chirurgien 
se hâte vers la maison de santé ; la séance opératoire se pro¬ 
longe ; le regard vers l’horloge se fait inquiet ; à peine un coup 
d’œil rapide est-il accordé aux opérés des jours passés que déjà 
la voiture s’accélère vers l’hôpital, à la poursuite du temps 
perdu. Songez que beaucoup d’entre nous sont tenus à fréquen¬ 
ter deux maisons de santé, qu’en chacune d’elles des familles 
inquiètes, des clients impatients, des médecins les poursuivent 
de questions et d’informations. Notez également que nos mala¬ 
des seront abandonnés, jusqu’au soir et du soir jusqu’au matin, 
aux incertitudes de leur sort, dépourvms de toute surveillance 
médicale, livrés aux soins d’un personnel certes dévoué, mais 
techniquement mal instruit. A l’hôpital, où les règlements 
n’autorisent pas une activité aussi matinale, le concours de 
tous les assistants est nécessaire à l’accomplissement de la 
tâche qui s’impose ; elle ne tolère aucun compromis ; elle 
déborde sur une après-midi dont l’ordonnance pourtant était 
fixée. Consacrée à la consultation qui s’exerce sur un théâtre 
différent, qu’interrompent les appels téléphoniques et les indis¬ 
crétions des fâcheux, elle se prolonge au delà de sa durée 
solaire. L’heure est déjà tardive quand le chirurgien revient à 
la maison de santé ; le personnel a disj)aru ; seule répond à .ses 
ap|>els une garde de nuit, ignorante des pre.scriptions du matin 
et des incidents de la journée. Pour vérifier un pansement, 
pour entreprendre une injection urgente, ou une intervention 
complémentaire, une mobilisation compliquée est nécessaire. 
I.a nuit est venue quand, harassé par tant d’efforts, le chirur¬ 
gien regagne son logis d’où peut-être l’obligation d’une consul¬ 
tation lointaine ou d’une opération l’éloigneront encore. Ajou¬ 
tez à ce ré-cit en raccourci toutes les contraintes de la vie 


universitaire, professionnelle ou sociale, et dites-moi, en vérité, 
de quelle façon se peuvent concilier l’intransigeance de ces 
nécessités et les promesses que tout à l’heure je vous confiais. 
A poursuivre cette impossible conciliation, la chirurgie fran¬ 
çaise s’épuise et compromet ses chances. 

Le ,sim]>le bon sens enseigne l’urgente nécessité d’offrir à 
cette situation les remèdes qu’elle exige. Tous comportent l’obli¬ 
gation d’imposer à nos existences les règles formulées par notre 
théâtre classique : unité de temps, de lieu et d’action. Pour 
jouer notre rôle, assurer les charges qui nous sont confiées et 
celles que les tempis présents nous imposent, accroître notre 
rendement et tenir notre rang, il est indispensable que notre 
existence professionnelle échappe à cette dispersion et s’élève' 
au-dessus de cette anarchie présente vers une ordonnance 
logique. Dans la plupart des pays étrangers, j’ai vu les chi¬ 
rurgiens pourvus de fonctions universitaires confondre dans un 
même dévouement exprimé par des gestes identiques, accom¬ 
plis dans un seul local, la totalité de leurs malades, sans tenir 
compte de leur qualité, de leurs ressources ou de leurs ori¬ 
gines. Aidés j>ar un secrétariat qui écarte les importuns, éloigne 
les soucis supierflus, distribue l’horaire, ils satisfont dans leur 
propre service aux multiples obligations de leur mission 
depuis le matin jusc|u’à la fin de l’ap>rès-midi ; libre à eux 
ensuite de consacrer le reste de la journée au repos, au sport, 
aux joies -artistiepues ou familiales, aux satisfactions spirituelles 
ou bien de vouer le temps retrouvé à un surcroît d’activité pro¬ 
fessionnelle. Et ne voyons-nous pas plus près de nous une 
organisation identique s’établir dans les villes non universi¬ 
taires ou l’hôpital et la clinique privée se confondent dans un 
seul bâtiment ! Plus d’une fois, à l’étranger, j’ai recueilli dou¬ 
loureusement ce reproche : « Vous travaillez moins epue nous. » 
Il est profondément injuste ; nous travaillons davantage ; nos 
journées sont plus longues, plus fatigantes, mais nous travail¬ 
lons mal. Je m’excuse de donner à mes ambitions réformatrices 
une préface aussi matérielle, mais je souhaiterais vous persua¬ 
der tous qu’elle est indispensable aux réformes spirituelles et 
morales. Nous ne serons d’authentiques chefs de service qu’au- 
tant que notre présence dans nos services sera effective et dura¬ 
ble. Je devine l’objection, une du moins parmi beaucoup 
d’autres. La chirurgie confinée à l’intérieur d’un pavillon hos¬ 
pitalier y sera moins vivante ; le chirurgien s’y fera un esprit 
routinier ; ne militant plits dans la clientèle, celle-ci en outre 
privée de ses services, il dénouera les liens qui l’attachent au 
monde réel; homme de laboratoire et de recherche, il ne sera 
plus cet homme d’action que nous cultivions en nous-mêmes. 
J’entends l’argument px>ur valable si un strict règlement pré¬ 
tend nous réduire à la seule activité hospitalière et interdire 
nos soins aux malades qui ne sont ni indigents ni assistés ; 
il est possible qu’un avenir, dont il ne m’appartient pas de pré¬ 
voir les desseins, nous impx)se semblables exigences en accrois¬ 
sant en retour, je l’imagine, tout au moins, certains de nos 
avantages pré.sents, mais je souhaite construire dans le temps 
que nous prétendons à vivre et avec les matériaux dont il pxîr- 
met l’usage ; il s’accommode d’une dualité dans notre activité ; 
l’Etat la consacre par ses rigueurs fiscales et par ses distinc¬ 
tions administratives; l’organisation sociale la reconnaît. Je 
demande tout simplement à ces mêmes autorités de nous four¬ 
nir les moyens de jouer ce double jeu dans un cadre unique. 

Mais qui n’aperçoit, murmurent alors d’autres voix, qu’un 
tel système a.ssurerait inévitablement l’abandon des malades 
déshérités au seul profit d’une clientèle plus exigeante parce 
que payante et mise en possession des avantages et des commo¬ 
dités placées à la disposition des cla.sses populaires et par la 
sollicitude des pouvoirs publics ou par la prévoyance de leurs 
bienfaiteurs. Je ne veux pas retenir l’injure qui nous est faite. 
I/es traditions de dévouement et d’humaine compréhension, 
dont s’honore la chirurgie, l’autoriseraient à repousser sans mot 
dire cette infamante supposition. Je préfère l’affronter. Est-il 
permis d’imaginer de bonne foi que notre présence permanente 
dans nos services ne constittierait pas pour tous les malades 
une appréciable garantie, comme elle serait pour notre person¬ 
nel un encouragement et une assurance; croit-on vraiment 
qu’un tel avantage ne s’accorderait pas avec les intentions des 
autorités administratives et les désirs de ceux dont elles sont 
les mandataires ! Il n’est que de réfléchir pour juger. 

-ùu .surplus, ces malades payants, dont la promisenité effraie 
le,s esprits timorés, soumis à la discipline générale de l’hôpital, 
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mais bénéficiaires eu échange d’une sécurité que leur refuse 
l’hospitalisation privée, fourniront à nos organisations hospi¬ 
talières, qui plient sous le poids de leurs charges, un appoint 
financier appréciable propre à les alléger. Du point de vue 
scientifique, ils collaboreront à l’œuvre commune en lui appor¬ 
tant des documents et des faits actuellement inutilisés. Enfin, 
sur un plan plus élevé, j’aperçois au contraire, dans cette fusion 
des divers éléments sociaux égaux dans la souffrance, réunis 
sous une même autorité, dont ils partageront la bienveillance 
et les soins, comme la préfiguration de lendemains plus équi¬ 
tables. 

Si je me suis tant attardé sur ce sujet, c’est que j’y* vois 
la condition de notre relèvement. Craignez, en retardant ou en 
repoussant cette réforme, qu’en dehors de nos formations uni¬ 
versitaires et hospitalières ne s’édifient bientôt des institutions 
concurrentes qui trouveront les appuis nécessaires ainsi que les 
cadres indispensables et feront affluer vers elles tous ceux 
qu’une organisation ccnfonne aux nécessités chirurgicales 
actuelles sera susceptible de séduire et de rassurer. Craignez 
davantage encore qu’elles attirent à elles ceux-là mêmes que 
vous aurez choisis pour guides ; lassés, découragés par les oppo¬ 
sitions de la routine ou les silences de l’incompétence, ils 
s’échapperont des bâtiments officiels pour chercher au dehors le 
libre épanouissement, de leurs aspirations et de leurs qualités. 

Je ne suis pas assez naïf pour imaginer l’imminence d’une 
telle transformation dans nos mœurs, ni pour résumer en elles 
les conditions de tout progrès ; je crois seulement qu’elle repré¬ 
sente une première étape nécessaire, prélude à notre renais¬ 
sance chirurgicale. 

J’ai laissé déjà transparaître le sens de mes espoirs et devi¬ 
ner mes préférences. Notre enseignement clinique' nous est 
apparu dans l’incohérence de ses contradictions ; il convient 
de lui imposer une distinction logique en deux degrés : un 
degré élémentaire accessible aux étudiants, obligatoire et pro¬ 
gressif, confié à des maîtres jeunes, demeurés en confiance et 
en sympathie avec leurs élèves ; un degré supérieur réservé 
pour la chirurgie à ceux dont un diplôme consacrera la qualité 
et les aptitudes chirurgicales. La direction de celui-ci sera notre 
mission propre. J’y ajouterai la charge des cours de perfection¬ 
nement réservés à un public de chirurgiens déjà éprouvés qui 
trouveraient, dans une brève série de conférences et de démons¬ 
trations, l’occasion de s’instruire et de reprendre contact avec 
le milieu universitaire. 

La recherche scientifique, celle à laquelle peuvent prétendre 
les cliniciens, ne réclame ni installations somptuaires, ni cré¬ 
dits abusifs ; elle demande seulement à bénéficier de relations 
plus étroites et plus directes avec les laboratoires dans lesquels 
souffle l’esprit de recherche et qui acceptent la collaboration 
que nous leur offrons. Elle réclame,, par contre, de trouver les 
concours nécessaires à l’acquisition des appareils et des moyens 
d’exploration dont les examens cliniques ou la technique opé¬ 
ratoire exigent l’usa.ge. Elle souhaite enfin, par l’institution 
des services de documentation, tirer de ses propres ressources 
les matériaux avec lesquels des fondations solides supporteront 
ses constructions. Il faut ouvrir plus largement sur le monde 
nos bâtiments universitaires pour, qu’avec l’air et le soleil, y 
pénètrent les idées généreuses et les grands souffles dont notre 
siècle est agité. Ne craignons pas que dans ces souffles nos 
vertus s’envolent. < Ce sont les grandes passions, écrivait 
Lazare Carnot, qui font les grandes nations » ; pourvu qu’elles 
soient nobles, .sachons parfois entendre leur appel. Nos tradi¬ 
tions sont as.sez solides et notre tête a.ssez froide p>our garder 
un jugement lucide et distinguer l’artifice de la vérité. Il 
importe, dans notre pays aux effectifs limités, aux possibilités 
réduites, mais où l’intelligence est généreusement répartie, de 
maintenir et de cultiver les qualités de l’individu. 

Je ne vous ai pas caché mes préférences pour un certain 
pjersonnalisme moins doctrinaire qu’opportuniste et propre à 
conserver à la chirurgie française ses dons pxarticuliers. C’est 
en son nom que je vous ai déclaré mon opposition au partage 
excessif et à l’émiettement du patrimoine chirurgical et mes 
préférences pour une spécialisation de l’individu propre à faci¬ 
liter son effort et susceptible de disparaître avec lui. 

Mais, à ces institutions rajeunies et transformées, il faut 
les hommes qu’elles réclament, ceux qui sauront les animer 
et les faire vi\ge. Il vous appartient, étudiants d’aujourd’hui, 
d’être les chefs de demain. En vous sont cachés tous les 


espoirs de l’avenir, il n’est pwur nous que de les deviner, pour 
vous de les exprimer ; à quoi nous devons nous employer. Je 
ne crois pas, p>our ma part, à l’irrégulière alternance des bonnes 
ét des mauvaises générations ; en chacune d’elles se compte un 
égal contingent de bons et de mauvais sujets, de grands et 
de médiocres esprits. I/important est d’en assurer le tri et de 
fournir à chacun le parcours qu’aut<.)risent ses performances. 
Notre tradition française s’en remet de ces soins au concours. 
Le mot est lancé; mais en vérité, et bien que je ne prétende 
point ici aborder le fond du débat qui traite des réformes struc- 
turales'^de la médecine, il m’était bien difficile de le retenir. 
Ma position est nette : je me déclare un fermé partisan du 
concours ; il a ses lettres patentes, ce sont les titres de nos 
devanciers qui ont mérité à la chirurgie française sa juste 
renommée'; il a ses défauts, je le sais, qui se sont a.g.gravés 
avec l’âge ; il n’est que d’y remédier, mais je suis jiersuadé 
qu’il représente pour chacun de vous la idus sflre garantie 
d’avenif. 

Je ne puis oublier qu’aux Etats-Unis les jeunes chirurgiens, 
que je fréquentais alors que je pouvais encore prétendre à une 
égale jeunesse, me disaient leurs regrets de ne point être sou¬ 
mis à cette méthode de sélection, et toutes leurs'rancœurs 
envers un choix qui prête aux subtilités des coteries et au jeu 
pesant des relations. Pourrions-nous promettre plus d’équité 
et d’indépendance? I.e concours offre aux talents et aux mérites 
l’occasion de s’affronter en pleine lumière dans une lutte 
loyale et égale ; j’ai de celles-ci suffisamment de souvenirs 
pour savoir que les préférences ou les pxéventions des juges 
interviennent dans leurs opinions, sinon dans leurs notes, mais 
je ne crois pas qu’ils aient jamais interdît la route du succès 
à qui sut forcer leur estime. Si le principe du concours doit 
être maintenu, il faut avouer cependant que nous concourons 
trop et trop longtemps. Me permettez-vous de vous dire briè¬ 
vement mes suggestions sur les restrictions que volontiers 
j’imposerais à notre régime et sur les applications que je lui 
reconnais ? 

Le concours de l’externat m’apparaît sans objet et comme 
une épreuve inutile. A l’actuel stage qui ne confère à l’étu¬ 
diant ni responsabilité, ni obligations réelles, et le tient à 
l’écart de la vie intime du service, il faut substituer l’externat 
obligatoire et collectif ; un classement pourrait être facilement 
déduit du total des notes acquises dans les examens univer¬ 
sitaires de première et de deuxième années. Par contre, le pres¬ 
tige légitime de l’internat serait consacré ; j’en réserverais 
l’accès aux étudiants parvenus au terme de leur scolarité et 
volontiers lui donnerais-je un caractère régional en ce sens 
qu’un concours unique donnerait satisfaction, non pas aux seuls 
besoins du centre universitaire, mais aussi à ceux des villes 
principales de la région dont l’importance, la perfection des 
organisations hospitalières et la qualité de leurs praticiens jus¬ 
tifient l’octroi d’un personnel instruit et sélectionné. I/C pro¬ 
gramme gagnerait à être élargi, une place plus généreuse étant 
accordée à la «physiologie, aux, sciences biologiques et aux 
méthodes de laboratoire et de recherche. En vertu de ces sug¬ 
gestions, je souhaiterais que parmi les juges figurent des repré¬ 
sentants de 1.1 médecine régionale comme aussi des diverses dis¬ 
ciplines scientifiques de la Faculté. Mais surtout il importe 
de restituer aux institutions et aux mots leur véritable signi¬ 
fication ; un interne est un médecin qui habite l’hôpital et y 
vit sa vie professionnelle. Je ne vois nul inconvénient à ce 
qu’il y vive également sa vie .sentimentale et familiale ; c’est 
affaire de logement et de traitement, donc de règlements admi¬ 
nistratifs. 

Au sortir d’un internat obligatoire, deux années supplé¬ 
mentaires de stage, au moins dans les .services locaux, natio¬ 
naux ou étrangers afférents à la spécialité choisie, seraient 
exigés afin de prétendre aux diplômes spéciaux reconnais.sant 
la qualité de spécialiste, la chirurgie générale figurant, bien 
entendu, au nombre des spéeialité.s aceréditées ; l’échec impo- 
■serait une année supplémentaire de stage, un nouvel échec 
l’exclusion ; les fonctions de chef de clinique pourraient tenir 
lieu de stage. • 

I,a qualité de chef do service hospitalier .serait acquise au 
concours, celui-ci n’étant bien entendu ouvert qu’aux seuls 
diplômées de la spécialité 'i pourvoir. Tbi unique concours 
répondrait aux besoins de toute la région, le cla.ssemcnt per¬ 
mettant aux lauréats de choisir selon leur rang les postes 
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vacants du centre universitaire, si du moins ce choix s’accorde 
avec leurs ambitions et leurs goûts. Une limite d’âge mettrait 
fin aux déplorables errements du système actuel. Par ce moyen, 
les rigueurs du concours à une seule place se trouveraient 
adoucies, nos centres régionaux dotés d’un personnel affranchi 
des tyrannies locales administratives ou politiques, et les jeunes 
chirurgiens mis en possession de moyens de travail et 
d’existence. 

Volontiers donnerais-je dans les villes de Faculté à tous 
les chefs dc"' service hos])italiers, et sur leur simple demande, 
l’ensemble des prérogatives actuellement concédées aux seuls 
agrégés. J’entends qu’ils contribueraient à l’en.seignement et 
figureraient dans les jur\'s d’examen. Une telle mesure aurait 
l’avantage d’assirrer l’économie d’un concours et apporterait 
à nos Facultés une collaboration plus large, plus diverse, plus 
équitablement répartie. Le choix des profes.seurs disposerait 
en outre d’un-recrutement agrandi ; il serait loisible à chacun 
de fournir la mesure de ses mé*rites, tant par l’éclat de ses 
travaux personnels et de ses rechci-ches que par la renommée 
de son enseignement. Quant à leur désignation, je souhaiterais 
qu’elle fut confiée non pas à une assemblée locale soumise 
aux inévitables pressions des sympathies, des amitiés ou des 
appréhensions, mais à un collège national composé de tous les 
titulaires d’une même discipline ou d’itne même spécialité. 

Sans doute n’ai-je tracé devant vous que les grandes lignes 
d’un dessin auquel manquent tous les détails. I,eur discussion 
n’est ni de mon fait, ni de ce lieu ; aussi ai-je bien vouht 
seulement vous persuader qu’une réforme raisonnable stiffirait 
à secouer la servitude des concours en maintenant leur prin¬ 
cipe. Ils n’interviendraient qu’à deux stades de votre carrière 
et pour un temps limité, vous lai.ssant ainsi tout le loisir de 
manifester les ressources de votre personnalité tout en vous 
fournis,sant les moyens de la réaliser. J’ajouterai encore, et ce 
ne serait pas à mes yeux le moindre de ses avantages, qu’un 
tel projet, substituant pour le choix de vos maîtres l’élection 
nationale à l’élection régionale, abaisserait peut-être certaines 
barrières qui font de chacune de nos Facultés une sorte de 
champ clos, fermé aux ambitions et aux entreprises du voisin 
et dont les tenants prétendent vivre sur leur propre fonds au 
risque parfois de l’épuiser. Ne pourrait-on prétendre à trouver 
quelque avantage dans la pratique d’un certain libéralisme 
universitaire qu’auraient instruit les erreurs d’une économie 
trop gouvernée ! A ces promotions ne se borneraient pas les 
exigences de ce libre échange ; je souhaite que soient insti¬ 
tuées et multipliées les occasions de contact entre chirurgiens 
français et avec ceux des autres paya, non pas seulement sous 
la forme solennelle de ces congrès dans lesquels le formalisme 
et le protocole prolongent les débats et contraignent la dis¬ 
cussion, mais plutôt sous le signe de journées de travail 
dépouillées de tout apparat et tolérant aux idées et aux faits 
de s’exprimer et de s’opposer librement. 

Il est grand temps de mettre un terme à ce voyage en 
Utopie dtnit l’itinéraire eu zigzags a pu lasser votre attention. 
Ce serait du reste une bien grande illusion d’imaginer que la 
chirurgie, celle que poursuivent nos ambitions et qu’appellent 
nos vœu.x soit faite seulement d’institutions i-ajeunies, d’habi¬ 
tudes rénovées, d’une vie profe.ssionnelle ordonnée et de la 
libération des contraintes les plus pesantes. Elle e.xige de 
ceux qui la servent dos vertus morales, du caractère et du 

Au travers de cet avenir obscur dans lequel se cachent 
encore les destins du monde, il est bien difficile d’a])ercevoir 
la lueur qui ralliera les hommes de bonne volonté et guidera 
leurs pas hésitants. Mais l’effort sera leur loi ; ils repousseront 
de leurs rangs ceu.x que n’anime pas une foi sincère et pure. 
J’aimerais être as,sez fort pour vous l’inspirer ; j’y mettrai en 
dépit d’une timidité, qui redoute les grands mots et répugne 
aux manifestations, toute l’ardeur dont je puis encore disiio.ser 
au détour d’une vie sur laquelle pèsent déjà les ombres du 
passé. 

.\yez des convictions ; soyez prêts à les défendre comme à 
respecter celles d’autrui ; je professe tjue horreur ]-)rofonde 
pour les esjjrits complaisants prêts à toutes k-s petites lâchetés, 
au.x tricheries, aux compromissions faciles qui mènent à la 
honte. Poursuivez en tout temiis la vérité ; montrez du cou¬ 
rage ; il n’est pas l’ennemi «de la bonté. La chirurgie vous 
accorde trop de pouvoirs pour que vous ne soyez pas, en 


quelque occasion que ce soit, dignes de sa mission. Elle vous 
prête trop de grandeur pour vous tolérer les bassesses. Dans 
les joies dont elle vous honorera, dans les tourments qu’elle 
vous imposera, vous trouverez à satisfaire vos jeunes énergies. 
Rappelez-vous les mots empruntés à Shelley, dont Lyautey 
fit la devise de sa vie ; « La joie de l’âme est dans l’action ». 
(The soul’s joy lies in doing). 

Mais, pour agir avec efficience, le travail est nécessaire. En 
ces temps où les hommes ayant tout détruit demeurent étonnés 
en face des ruines qu’accumula leur folie, et inquiets devant 
l’<Euvre immense de reconstruction, cet appel au travail prend 
le ton d’une formule de ]iropagande et acquiert la banalité 
d’un truisme. Et pourtant, il s’impose comme l’obligation la 
plus certaine et la plus urgente, et c’est précisément en raison 
de celle-ci que je souhaiterais pour vous une condition meil¬ 
leure, un rendement ])lus assuré, une vie médicale plus har- 
motiieuse, laissant une place au loisir par lequel Baudelaire 
prétendait avoir grandi. En acceptant ou en imposant les 
réformes nécessaires, acconlées au génie de notre nation vous 
apporterez, j’en suis sûr, un éclat nouveau à cette profe.ssion 
tyrannique, maître.s.se de nos instants comme de nos pensées 
à laquelle nous avons choisi de vouer notre existence. En 
échange de ce don elle vous garantit les plus pures satisfac¬ 
tions, celles du cœur et celles de l’esprit. Il n’est que de les 
découvrir, de les apprécier, de s’en satisfaire. I.a route vous 
paraîtra moins dure, la lutte moins âpre et vous découvrirez 
bientôt à l’horizon l’aube de temps meilleurs et les promesses 
de jours heureux. L’avenir s’offre à votre jeunesse : hâtez-vous 
de le construire ; prêtez l’oreille à l’appel du poète ; « Le 
temps se lève ; il faut tenter de vivre » (Valéry). 


TRAVAUX ORIGINAUX 


De la méningite tuberculeuse chez l’adulte 
Ses formes psychiques 

Par L. MvncuAND et J. ni: A,iuRTA(irERiiA 


La méningite tubercnlense de l’adnlte est loin d’élie exeep- 
finnnelle et .souvent les troubles psyi-hiipies sonl ;iii ])reiniei’ 
plan de la symptomatologie clinique. En .l’e-spuee de douze 
aimées, 3.9 malades afteints de cotte nffeelion i24 liomine.s, 

9 femmes) ont été dirigés sur riiôpital psyeliiatririue Ifènri 
Rousselle ; nôus avons eru intéressant de l'eproudro les par¬ 
ticularités de ces observations. 

L’Age des snjels est très vai-iul)le ; trois cas de moins de 
20 ans, huit entre 21 et 30 nn.s, sejit entre .‘!1 et 40 ans, Il entre 
il el r>0 ans, Ii-mIs (uilre .11 et O) ans. un cas de G4 ans. 

Dans les antécédents nous relevons des affections pulnio- 
naires dans vingt-deux cas ; la tuberculose rénale dans un 
cas. Plusieurs malades avaient été trnité.s dans un sannloriuin 
plusieurs années avant d’être atteints de méningite. Un de nos 
malades était sorti depuis huit jours d'un sanatorium quami 
les premiers symptômes apparurent. Une malade avait necoii- 
clié trois mois aiip.-ii-avant. Nous donnons plus loin les résul¬ 
tats des lésions Inliei-cu’eiiscs viscérales trouvées h raiifo])sic. 

Les diagnostics li% jiliis variés ont été posés an détint 
même de l’affection. Par ordre de fréquence, nous relevons : 
alcoolisme aigu et subaigu,, paralysie générale, tumeur céré- 
bralc, encéplialite. Le plus souvent, c’est un simple diagnos¬ 
tic syndromique., qui est porté ; celui de confusion mentale, 
aiguë ou de délire aigu. 

Dc.s prodromes peuvent se manifester plusieurs semaines, 
ou plusieurs mois avant l’apparition des grands symptômes. 
La céplialée peut constituer le seul troublé pendant, plusieurs 
semaines ; e.lle est parfois si violente qu’elle enlraine des 
gémissements. On peut noter un amaigrissement assez rapkle 
survenant sans cause appréeialde, de l’anorexie, de la fati- 
gahilité, de l’insomnie, des troubles du caractère et parfois 
un état dépressif avec idées mélancoliques. Dans trois cas, 
le début se fit brusquement par un s>'ndrome méningé aigu, ' 
dans un cas par un ictus d’apparence vasi.-iilaire. 

T.es symptômes mentaux présentés par nos malades à la 
phase initiale de l’affection sont variés. Le plus souvent, ils 
revêtent l’allure d’une confusion mentale avec désorientation 
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tempoi'ü-spatiale, éléincut-s anxieux et excitation continue ou 
paj'oxystique. Parfois il s’agit d’une confusion avec fabulation 
et fausses reconnaissances, f.e tatileau peut être celui du deli¬ 
rium treinens ou du délire alcoolique avi'c, agitation violente, 
onirisme rictu' en iialluci7iations territiantes zoopsiques. (fette 
forme s’observe particulièrement cliez des sujets (|ui se sont 
li\rés i\ des excès akaxdiques, mais on peut aussi l’observer 
chez des malades habituellement sobres. Un de nos sujets 
non éthylique se croyait poursuivi par des bêtes ipii voulaieid 
le dévorer. ■ 

I,;i forme stuporeuse avoi' mutisme, opposition, négati¬ 
visme n’est pas rai-e et simule un syndrome de démence pré¬ 
coce. L’affection peut prendre la forme pseudo-démentielle 
avec euphorie, dysarthrie, tiemblemerit faisant penser A la 
paralysie générale. Nous n’avons pas observé de formes coma¬ 
teuses d’emblée. 

Dans tous nos cas, les troubles mentaux ont iirécédé les 
manifestations méningées. Dans un grand noinbic d’obser\n- 
tions, les modincalions psycbi(pies ont été accompagnées de 
céphalée et parfois de l’atteinto d’un iieif nintom- oculaii'c. f.n 
somnoilence est ti-ès fréquente. Dans aucun cas noms n'avons 
observé des vomissements et des troubles ptipillaiics. 

Dès l’apparition dCvS premiei-s symptômes, révolution a été 
rapide. Elle a été en moyenne de dix jours, la plus cotirle 
durée étant de six jours et ,1a plus longue de quinze jours. 
Nous n’avons obsei’vé aucun cas de longue diiréi' (Laigncl- 
l.avasline. Valence et Palacf'). 

Les deux ob.servations suivantes présentent des luirticula- 
rités évolutives difllciles à intei-pi'éter. 

Dans la première, il s’agit d’une femme qui fut bns|dtalisée 
à 20 ans pour un état de confusion mentale ayant débuté par 
une fugue ; on constata alors un mutisme A peu près complot, 
des rires sans motif, de l’indifférence, de la catatonie, du refus 
d’aliment, du gAtisme. Pendant 15 jours, état fébrile autour de 
38“ ; Pexa.men du liquide céphalo-rachidien donne des réac¬ 
tions sérologiques normales satif une leucocytose légère de 
G éléments. L’urée sanguine est de Ü,G5. I.a malade sort guérie 
do l’hôpital au bout de six mois. A 25 ans, nouvelle phase 
psychopathique caractérisée par de l’excitation psychicpie avec 
appoint confusionnel, opposition, mutisme, anxiété, refus 
d’aliments. f>es .jrai-ents nous signalent qu’elle avait été 
soignée, un an auparavant pour un ahcès froid A la cuisse. 
Elle sort guérie plusieurs mois plus tard. A 28 ans, nouvel 
accès mental A la suite d’im abcès froid de la région maxil¬ 
laire gauche. L’état est caractérisé par un mutisme complet 
avec aspect égaré, opposition. I.’état général est médiocre ; 
la température oscille autour de ;f8“. Mort quinze jours après 
l’hospitalisatton. L’autopsie décèle les lésions de la méningite 
tuberculeuse. 

La deuxième observation concerne une malade qui est 
atteinte, A l’Age de 23 ans, d’un syndrome de démence pré¬ 
coce (négativisme, inertie, rires, grimncesl. Après une courte 
rémission, l’état mental s’aggrave ; la malade présente un 
mutisme absolu ; elle est gAteuse, on note des alternatives 
d’excitation et d’inertie catatoniqne. A 32 ans, état graba¬ 
taire ; a.iiparition d’une pleurésie et de signes de tuberculose 
pulmoriah-e, La malade meurt de méningite tuberculeuse. 

L’examen du liquide céphalo-rachidien a été pratiqué dons 
28 cas. I.a lympbocytn.se varie enire 35 e| 8(X) éléments ; l’at- 
buminose dans onze cas est de 0 gr. 70 A 2 grs ; dans dix cas. 
de 2 à 3 grs ; dans un cas on note pins de 3 grs ; dans 
quatre cas 4 grs ; 5 et 7 gis dans deux «'as. La réaction de 
Pandy e.st toujours ]iositive, la l’éaction de \Veiclibiy>dt est 
positive dans quinze cas. Le Rordet-Wasseiinnnn est négatif 
dans tous les cas, sauf dans un seul où il est légèrement positif. 
La réaction de Meinicke est positive sepi fois. Le benjoin 
précipité dans la zone méningitiqne seq^e dans quatorze cas, 
dans la zone méningitiipie et syphilitique dans (piaforze cas. 
Dans aucune observation la précipitation du benjoin colloïdal 
ne s’est produite dans la zone svphili'ti(]ue seule. Neuf fois le 

tension du liquide rachidien a été notée, ou la trouve deux fuis 
au-dessous de 40 cc. ; neuf fois entre iO et SO ce. ; elle est 
une fois de lOd ec. La réaction de Vernes rèsoiyine est positive 
dans tous les cas. I,u dimiiiiiliim du sucre cl des cblornre.s est 
constante. La recherche des bacilles tuberculeux a été rarement 
positive. 

début des trouldes mentanx. Giiii( fois, le lanx était an-dessons 
de 0,50 : citai enire 0..50 et un gr. : ciiai fois entre un et 
deux gr. Liiez im sujet, razotémie élait de 3 gr. 38 quelques 
lienres avant la nairt. 

.\ noter que, quelles qtie .soient les réacMoiis du Ikpiide 
racbiilieii et du sang, elles vai'ient suivant que les extnnens 
ont rien au débiil ou A la Gu de la maladie. 


L’examen des urines a décelé de .l’albuimimirie légère et 
des traces d'urobiliiie dans plusieurs cas. r.,a glycosurie a été 
observée chez, un seul sujet (4 grs 52). 

Nous avons signalé, A jiropos de lu symplomalologie men¬ 
tale de la méningite tuberculeuse à son début, les diflicultés 
de diagnostic qui peuvent se présenter. Guant A cette pre¬ 
mière phase de la iiKiladie les troubles mentaux dominent 
le tableau clinique, ils cunsistent le plus souvent en un état 
de confusion mentale jtlus ou moins accusé (T.egras, llelfft) 
(lui peut simuler un accès coufu.siomiet bixi-infeclieux 'bana,l, 
une crise de délirium treinens ou de délire alcoolique stibaigu 
surtout (piand un tremblement générali.sé s’associe A la con¬ 
fusion mentale, plus rarement un état mélancolique (Chante- 
messe, Vigouroux, Poisson). Le diagnostic avec l’encéphalite 
psychosique azotémique aiguë (délire aigu) peut être délicat 
quand le tableau clinique du début se ré.S'ume en un état con- 
fusionnel avec agitation violente, hyperthermie et azotémie. 

syndrome mental peut aussi simuler la pa.ralysie générale 
(Ronnet et Marchand, Morandl ou même la démence itrécoce 
quand il s’agit de formes l'raiiiantos et les malades peuvent 
alors commetlre des actes médico-ilégaux plus ou moins graves 
(Rumondl. Enfin dans <-ertairis cas. on devra penser A tine 
association possible, A la coexistence de deux affections dif¬ 
férentes ; chez l’homme, l’intoxicalion alctxtlique vient souvent 
surajouter ses syrnplômes déliranls A ceux de la méningite 
tuberculeuse. Dans une observation de Courtois, Salomon et 
Picliard, la méningilo tuberculeuse s’est dévelopjiée chez un 
sypliilitique laliéti(|ue. 

Dans tons les cas, l’examen dit liquide céphalo-rachidien, 
(Jnnt les modillcalions liiD-cylo-biielériologiipies sont précises, 
ctiriKtlérisliqiies dès les premiers sym|itôme.s, ]tertiiel de rta'- 
tiHer facibuneiit le diagtiostic. 

A la période d’état, la présence des gratids symptômes neu¬ 
rologiques fait passer an second ])l;m les ' tnanifestations 
mentales et le diagnostic ne ]irésetito plus de diflicultés. Dans 
aticun cas nous ii’avons ob.servé la forme épilepfitpie dw'rite 
par I.yonnel. 

Gomme <diez retifatil, la méniiigife fuberctileuse ne Survient 
souvent que chez des sujets ayant présenté une atteinte tuber¬ 
culeuse antérieure d'un autre orgatie que le cers-eau. .\u cours 
des autopsies de vingli-sept sujets, nous avons recberebé 
dans les viscères les foyers tuberculeux initiaux. Au point de 
vue pulmonaire, nous reievons : trois cas de tubercules cal¬ 
cifiés, huit cas de tuberculose en évolution, cinq cas de 
cicatrices du sommet avec adhérences pleuro-pulmonaires, 
huit cas avec adhérences pleuro-pulmonaires simples. Dans 
trois cas, nos notons la tuberculose rénale ; dans un 
de ces cas on constatait des adhérences pulmonaires et il 
existait plusieurs tubercules dans le foie. Dans aucun cas 
nous n’avons noté de foyer tuberculeux abdotninal. 

Le poids du foie a varié de 1.000 grs A 2.000 grs et dans 
neuf cas il présentait une dégénérescence graisseuse. Le poids 
de la rate a été de 75 grs à 420 grs avec lésivins de périsplé- 
nite dans un seul cas. 

Les lésions macroscopiques de l’encéphale occupent surfont 
la base sous forme d’iitio méningite couenneuse allant de la 
région bnlbo-pédonciilaire jiisqu’un cliiasma Optique et s’éten¬ 
dant A la face inférieure des lobes cérebelleux et à la région 
inférieure des scissures de Sylvius. Dans deux cas, il existait 
un exsudât méningé an niveau de la face convexe des hémi¬ 
sphères cén'diraux. Dans treize cas, les ventricules latéraux 
sont dilatés et leurs [(arois sont ranuillies. 1,’adhérence des 
lobes froiilntix A leurs faces itilernes s’observe dans la moitié 
des cas. Dans un cas, présetice d’un tubercule au niveau de 
la frontale ascendtiuti' droite et de deux tubercules dans te 
cervelet. Dans trois cas, le platiclier du quatrième ventricule 
était dépoli. 


Les résiillats des examens liistologiipies pratiqpués dans 
douze cas concordent avec ceux de I.liermitte, I,aignel- 
e| Liber. Hü\ina, Riiiibaiid. Serre et Garni. A noter 
cependant .la présence fré(pienle d'inflammation méiiitigée san.s 
caractère tiibi'rculiMix an nixeaii des méninges de la cotivexité 
d('s héinisphéies (•éri’'br'anx. (i(>s lésions dis.séminées infra- 
cérébrale.s de vascularite lymplio-]il;istiiocyt;iir. la iirona- 
aalirm profonde des k'sioiis méningées dans le cortex cérébral, 
rab.sence de follicules fuberciileiix, la méningite prenant 
lonjiiiirs ta birme exsndalive aNec caséilication diffuse, la 
rartdé des cellules gibinfes. 

ujié, les formes psyrbupies de la méningite Inher- 
'vêtir l’aspect de la plupart des 
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lodothérapie isolée des staphylococcies cutanées 

par .\IM. Marcel Picrr,\ui,t et Ch. Sors 


Les résultats très irréguliers, pour ne pas dire déce¬ 
vants, obtenus avec les divers sulfamidtLs, dans le traite¬ 
ment des staphylococcies ont été attribués au caractère 
spécial des lésions, de type nodulaire et fermées, en 
quelque sorte exclues de la circulation générale. Ainsi la 
concentration siilfamidée locafe y demeure-t-elle très 
insuffisante. 

Pour provoquer la « congestion » locale ou réaliser 
la rupture de cet isolement local, R. I.egroux a projio.^^é 
d’associer l’iodothérapie aux sulfamides et l’on sait 
que le succès a' répondu aux espérances théoriques. De 
très nombreux auteurs ont témoigné de la valeur de 
Fiodo-sulfamidothérapie. 

.Actuellement, en ce qui concerne les staphylococcies 
graves, la i)énicillothéra))ie s’impose et a rejeté dans 
l’ombre l’iodo-sulfamidothérapie. 

'Cependant, concernant les staphylococcies courantes 
comme la banale furonculose, celle-ci garde tout son 
intérêt. 

'Nous voulons seulement* signaler ici ifue Liodolhé- 
rapie associée nous paraît avoir une valeur bien pins 
grande fine celle que lui 'prète la théorie. Elle est active, 
pour son propre compte — si active que c’est à noire sens 
la sultaniidoihérapie qui fait l’aiipoint plutôt fpie l’in¬ 
verse et même que cet appoint n’a ancim caractère de 
iiécessitié. 

La valeur de la tliérapeulique iodée, bien qu’un peu 
oubliée, est grande vis-à-vis de toutes les lésions de ca¬ 


ractère nodulaire quel qu’en soit l’agent causal, de 
même que sur la peau l’alcool iodé agit sur toutes les 
lésions de.figure circulaire. 

Nous avons traité un grand nombre de staphylococ¬ 
cies cutanées, dont deux furoncles de la lèvre supérieure, 
par la médication iodée seule et les Pésnltats obtenus ont 
été exactement superposables à ceux de l’iodosulfamido- 
théraple : arrêt rapide des phénomènes inflammatoires, 
assèchement sur place des lésions non encore arrivées 
au stade de nécrose, élimination facile et accélérée du 
honrhillon dans les lésions déjà nécrotiques. 

Le traitement appliqué a été celui-ei : f)endant 4 à 
5 jours, 80 à iOO gouttes par jour, en cinq prises, de la 
solution de Lujnl 


Iode métalloïd'ique . 1 gr. 

lodure do potassium. 2.gr. 

Eau distillée .. 20 cm® 


Ce traitement a toujours été très bien supporté. 
Parfois quelques impressions gastriques désagréables 
ont été notées qui ont cédé à Itabsorption d’ean bicarbo¬ 
natée. 

Ainsi l’iodothérapie agit pour son propre compte, 
aussi bien sinon mieux et surtout plus régulièrement que 
les sulfamides, dans le traitement des staphylococcies 
cutanées. 

Elle est facile à mettre en œuvre en tous lieux et ne 
comporte guère d% contre-indications. 

Tl est 'possible que l’association aux sulfamides ren¬ 
force les chances de succès. Ce n’est pas sûr. En tout 
cas le mécanisme pathogéniqne invoqué pour expliquer 
l’action de Eiodo-sulfamidotihérapia ne paraît pas hors 
de conteste. ^ 

Du point de vue pratique, il n’est 'pas question actuel¬ 
lement de traiter les staphylococcies graves autrement 
nue par la pénicilline qui trouve là un de ses pins beaux 
titres de gloire. Quant aux staphylococcies cutanées 
banales, elles relèvent de l’iodothérapie — seule ou 
associée à la snlfamidothérapie et, dans ce dernier cas, 
il nous 'paraît juste d’accorder la vedette à l’iode plutôt 
qu’aux organo-soufrés. 


NOTES CLINIQUES 


Un nouveau signe de péricardite calcaire 

MM. R. Froment, A. Tonniiaîre, A. Gonin et Léon Galla- 
vardin ont rapporté à la Société française de Cardiologie 
(zs mai 194,3) nne ob.servation de péricardtfé calcaire opérée où 
furent ob.servées successivement nne vibrance méso-systolique 
isolée, puis nne vibrance proto-systolique accusée, associée à 
une vibrance proto-diastolique atténuée. Rapprochant ces faits 
de quelques autres, les auteurs montrent qu’il faut, dans la 
s-ynuptomatologie de la péricardite calcaire, décrire, en regard 
de la vibrance proto on iso-diastolique de Tfian, une vibrance 
proto ou méso-systolique. I.æs phénomènes sont symétriques 
et dus l’iin au reelres.sement diastolique, l’autre à l’incurvation 
systolique de la cuirasse calcaire ; ils ont valeur diagnostique 
comparable. 

Sodoku par morsure de furet 

A la Société de méilecine de Toulouse (23 mars 194.3), 
M. Pujol a pré.senté une observation de M. Campan de s(Kl<)'ku 
par morsure de furet, cas unique jusqu’ici. L’incubation a duré 
IS jours ; la période d’invasion 4 à 5 jours ; la jiériode d’état 
et d’éruption une "vingtaine de jours. Le sujet, éleveur de 
furets, mordu à l’index, fut atteint d’accè.s pseudo-oaliistres, 
avec exanthème .gingivo-buccal de type morbilifonûe, exan¬ 
thème généralisé, état méningé avec tnpho.s. Deux injections 
d’arsénobenzol assurèrent la guéri.soii ; l’action des sulfami¬ 
des fut nulle. 


P. A. 
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I. SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADEMIE DES SCIENCES 

Séance du 12 décembie 1945 

Choc histaminique et masse sanguine. — MM. Léon Bi.net 
et M. V. Strumza montrent (jue, dans le choc liistarninique, 
chez le chien chloralosé, la masse sanguine totale est consi¬ 
dérablement diminuée. Au moment de la mort, elle est réduite 
à 55 % de sa valeur iniliale. Traité par les antihistamhnques, 
et apparemment guéri, l’animal garde pendant i)lusieurs heu 
res une masse sanguine réduite, et de ce fait, e.st très sensible 
aux hémorragies. 


ACADEMIE DE MEDECINE 

Séiinee du 4 décembre 1945 

Adénoépithélioma solitaire du foie. Exérèse chirurgicale. 
Guérison. — MM. Bai mc.ak’i'NKu et Eies.si.nuek japporlent 
une deuxième observalioii d’adénuépithélioma solitaire du 
foie, opéré et guéri. Clini(iu('menl, il s’agissait d’une N'olumi- 
luiiise tumeur du flanc di-oil, Irès mobile, mais se conlinuaiit 
avec le foie. Elle fut réséquée au bistouri électrique, sans inci¬ 
dents. Elle mesurait 10 cm. sur 11 cm. et pesait 790 gr. Net¬ 
tement séparée du foie, atteint d’unS liépatife chronique 
fdireuse, par une capsule compacte et continue, celle tuiineur 
est formée de cellules hépatiques, groupées en cordons avec de 
grandes atypies nucléaires et des mitoses nombreuses. Il 
s’agit nettement d’un épitbélioma, que son encapsulalion a 
empêché d’essaimer, t'.oinme chez leur malade précédente 
(1935), qui succomba cinq ans plus tard par suite de la géné¬ 
ralisation d’un cancer du sein, les explorations fonctionnelles 
n’ont permis de découvrir aucune anoimalie importante et glo¬ 
bale de la fonction hépatique. Six mois après son interven¬ 
tion, cette deuxième malade est en excellente santé. Les 
auteurs projettent les documents biopsiques de cette obser¬ 
vation. 

Gangrène gazeuse et lysines de B. subtilis. — M. V.\U.ÉE. 
— La subtilysine protège régulièrement le cobaye contre le 
vibrion septique et le B. œdematiens à condition que, pour 
compenser son élimination on entretienne dans l’organisme 
une concentration suffisante de principe actif. 

L’élimination de la subtilysine est beaucoup moins rapide 
que celle de la pénicilline. 'La subtilysine brûle utilisée de 
valeur moyenne (30 unités amyiolytiques) a été conservée 
depuis IG mois à la température du laboratoire. 

Destruction des moustiques dans les fosses compartimen¬ 
tées par le D. D. T. — MM. l’oi i.un, K. Rn.uw et E. Rinai do 
(L yori). — La lutte contre les moustiques dans les fosses 
compartimentées n’apparalt pratique que par l’emploi d’un 
inseï ticide soluble ou éniulsionnable dans le sewage et sans 
action sur les bactéries liquéfiantes. En mélangeant à de 
l’eau du 1). D. T. dissout dans l’alcool, on obtient um; sus¬ 
pension suffisanurnent stable et insecticide à faible concentra¬ 
tion. Ce liquide introduit par les w.-c. est entraîné jusqu’au 
.3' compartiment, détruit les larves de moustiques dans l’ins¬ 
tallation, sans nuire à l’activité bactérienne. Il sendde donc 
possible de proléger les fosses compartimentées en déversant 
suffisamment souvent dans les w.-c. des émulsions alcooliques 
de 1). I). T. cori'esfiondant h 1 pour b.lXlO.lXH) du conlenu liquide 
de l’ensemble. 

1 a‘s auteurs espèrent jiouvoir généraliser celle métliode et 
débarrasser des moustiques certains (piartiers urbains très 
infestés. 

Evolution de la morbidité par tuberculose pulmonaire au 
dispensaire Léon-Bourgeois. — M. MAi.niKiK. - Si la liiber- 
culose pulmonaui' si-iidili' plus fréqui-nie dans l•erl.■l^ns miüiMix 
(aliénés, déportés), le laux de son augnreni, lion, loi^qu'oi. 
retient exclusivement les tuberculoses ba<dériologiqueuient 
cordirmées. est diflicile à cliilïrer pour l’enseiidde d'une popu¬ 
lation. Cependant, il semble que pour trois nrrondisseinetds 
parisiens, la morbidité lubei-çuleuse pulmonaire n’a cessé, 
avant guerre, de décroître de()uis 193G, sauf poui' rannée 1935. 
Gette morbidité a augmenté légèrement depuis 1938, pour 


atteindre un maximum en 1941, maximum d’ailleurs inférieur 
à celui de, 1931. Pendant que la mortalité moyenne a augmenté 
de 15,4 % de 193.5-38 à 1941-44, la morbidilé moyenne de.s conta- 
miualeurs éveiduels a diminué de 7,2 %. Les inorts par tuber¬ 
culose pulmonaire ont été plus tré(}ueids pendant la guerre, 
non parce que les tuberculeux pulmonaires bacillifères ont été 
plus nombreux, mais parce qu’ils soni morts plus vite ; la 
lélhalité tuberculeuse pulmonaire est donc en hausse parce 
que la tuberculose revêt des formes graves et la statistique 
de TA. confirme l'opinion des cliniciens. La population des 
tuberculeux pulmumaires appelée par l’.\. endémiale a dimi¬ 
nué. C’est l’une des raisons qui poun-aieid expliquer la dimi¬ 
nution des chances d’infections des individus indemnes et, 
par voie de conséquence, l’abaissement continu de l’index 
tuberculinique. 


Séance du 11 décembre 1945 

Dépistage de la tuberculose dans les écoles de Lyon. Liai¬ 
son avec les dispensaires. — MM. Paul Coi hmont et PoinxiN. 
— Le déjiistage et la prophylaxie de la tuberculose dans les 
écoles de Lyon ont porté sur plus de 23.000 écoliers, soumis 
A la percuti-réaction systématique tous les six mois, jusqu’au 
virage, et à la radioscopie de tous les cas ayant viré. L’emploi 
systématique de la percuti se montre, en'pi atique, suffisant 
pour déceler à jieu près tous les cas de primo-infection et 
pei-mettre de prendre les mesures nécessaires. La radioscopie 
liiez les ]iercati positifs montre les cas avec lésion. Les ima¬ 
gos l'inlioscopiipios de primo-infection ont élé trouvées chez 
28 des enfanls doni, le virage à la tuberculine était récimt. 

Une liais' :i élrnile avec les neuf divS[)ensaires de J,,von 
(assistantes de liaisun, indication de tous les cas tuberculeux 
ou à virage positif), a permis de prendi'e tonies les mesures 
nécessaires : rceliercbe de la cause de contagion ; prise en 
charge des enfants et de leur famille par les dispensaires ; 
surveillance et envoi dans les préventoriums. 

Le nombre des enfanls lubercnleiix ainsi dépistés permet 
de prévoir le nombre de lits de prévenloriiiins nécessaires 
pour une grande ville. 

La pénicilline en chirurgie. — M. Cai)I':\.vt. 

Elections. -- .\1. Biu.mpt est élu vicc-piésident. 

Sont élus associés étrangers. —■ MM. E. D. Adrian (de Cam¬ 
bridge), (’.. II. Rest (de Toronto), Sir Henry Haie (de Pica- 
dilly). Sir Alexander Fleming (de Londres), R. G. Harrisson 
(de M'ashington), B. Houssav (de Ruenos-Airesb Minot 
(d’U.S.A.:, T. II. Morgan (de Californie), L. A. Orheli (d’U.R. 
S.S.), Miguel Gzario de Almeida (de Rio-de-Janeiro). 

Sont élus correspondants étrangers dans la P® Division 
(médecine et spécialités médicales). — MM. Govaerts (de 
Bruxelles'i, Michaud ide Lausanne', J. Parkinson (de Londres', 
Riley (de New-5'ork). 

Sont élus correspondants étrangers dans la IV® Division 
(sciences biologiques, physiques, chimiques et naturelles). — 
MM. Bessemans (de Gand), Bremer (de Bruxelles), Kling (de 
Suède), Parnas (de .Moscou), Racovitza (de Roumanie). 

Sont élus correspondants étrangers dans la TH® Division 
(Hygiène'. — M. Clémentinn Fraga (de Rio-do-.Ianeiro), Sir 
William M'ilsoii .Tameson idc Londres'. 


ACADEMIE DE CHIRURGIE 

Séance du 5 décembi'e 1915 

Névralgie du glosso-pharyngien. Section extra-cranienne du 
nerf. Résultat après un an et demi. - M. K. Froehuch (<ie 
Slrasboiirg . - La réi'lle sii|ii'i jci ili'' de la vie extra-cranienne 
semble résuiter non pas de sa jiltis grande liénignilé par com¬ 
paraison à la voie- oiido-cranienne (celle-ci enlrè les mains du 
spécialiste est inoffensive), mais de sa plus srti-e efficacité. 
Alors (pi’on i-elcA I' un assez grand nomlire de récidives à dis¬ 
tance après la neurotomie par voie endo-cranieniie, il semble, 
au contraire, que le résultat soit assez régulièrement durable 
j par la réseclion extiawraniemie. 

Une localisation inédite de tuberculose ostéo-articulaire, celle 
de l’articulation costo-transversaire. — MM. Hkrdner cl 
Mai.cras. - On a bien signalé quehnies eas très rares de 
tuberculose isolée d’une apophyse trarisveise et des cas beau¬ 
coup plus nombreux de lésions' do l’apophyse ti'ansverse asso¬ 
ciée à des maux de Poil, mais jins enmre de lésions de l’nrli- 
culation costo-transversaire. 

Ce n’esl que grâce à des clicliés tomographiques précis que 
l’on peut arriver à faire le diagnostic. 
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I PECOPAN 

Calme la toux quelle qu’en soit l’origine - Facilite l’expectoration 

LABORATOIRES SANDOZ, 15, rue Galvani et 20, rue Vernier, PARIS (l?^) 



lABORATOIRES FIUXIITE 


^ du NEUROTENSYL 

72, Bd Davout - PARIS (20”) 


prenez plutôt un comprimé de 



acétyl-sqlicylate de noréphédrane 
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fPASSIFLORINCj 

I LE MÉDICAMENT DES CŒURS INSTABLES | 

I LA PASSIFLORINE | 

par sa composition atoxique ^ 

^ PASSIFLORE-AUBÉPINE-SAULE | 
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P CALMANT P 

I ÜU SYSTÈME VÉGÉTATIF 1 


P REGULATEUR TONI-CARDIAQUE p 

I LA PASSIFLORINE | 

P est le grand remède phytothérapique de ^ 

I L’ERETHISME CARDIAQUE ^ 

i avec P 

I PALPITATIONS et TACHYCARDIE | 
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Û I^aboratoire G. ItÉAUBOUKG, Docteur en Pharmacie ^ 
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Préparée à l'eau et additionnée de lait 
par moitié, la farine lactée dlastasée SALVY 
permet dès le 5' mois de compléter ralloite- 
ment de Ventant par Tapporl d'un aliment 
riche en hydrocarbones éminemment diges- 


LACTEE DIASTASÊE 

SALVY 



MÉDICATION SULFUREUSE 

por l'Hydrogène Sulfureux noissant. 


Pastilles] 


Grippe • Rhumatisme 


Granulé 


SULFURYL 

MONAL 


Coryia - Rhinites - Sii 
Laryngites - Otites • Br 
chroniques 


Comprimés 

Inhalants 


Association 


Dermatoses • Troubles 
Croissance - Rhumatisme 


Soufre 




Solicylate 


RHINO SULFURYL 


Gouttes 


Rhino-phoryngites - Otit 


Affections de la pea 
chevelu - Eczéma 
Psoriasis - Pityriasis 


'Solution de goût agtéable 

"^ompziméô glntiniôéô 


DERMO SULFURYL 


Pommade 


hobilueile 


LAXO-SULFURYL 


Colibacillose. 


Laboratoires MONAL, 13, Avenue de Ségur, PARIS-7' 
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Les A., chez leurs deux malades, ont fait une résection 
large de rartieulation atteinte avec évacuation de l’abcès 
froid ; ils ont drainé le foyer dans un cas, iis ont fermé la 
peau dans' l’autre et les deux lois oni' obtenu une guérison 
rapide. 

Reflux duodénal après cholédocotomie pour lithiase. — M. 

CuKvssKL (Lyon;, rapporte un tus dont il faut relenii' la dis¬ 
tension extronie du chodoque bourré de calculs empilés les uns 
sur les autres ; lu rapide guérison par l’aspiration locale après 
sujjpression du drain de Kehr qui avait été rnis dans le cho- 
lédü(iue. 

Remarques techniques sur l’activité des formations sani¬ 
taires au cours des offensives du front de l’Atlantique :a\ri! 
mai 1915). — M.\l. Maurice Lauoet et Jean LSeuiN.viu). 

5 observations d’ulcère peptique après gastrectomie. — 
M. Sylvain Blonüin. — La valeur de la gastrectomie reste irès 
grande dans le ti'aitcment de l'ulcère duodénal, ù condition 
que l’élendue de la résection gastrique soit siiflisante pour 
diminuer considérablement le taux de t’aeidité gastrique, pour 
cela certaines précautions teeliniiiues sont nécessaires. L’évo¬ 
lution de ces ulcères peptiques est grave, mais variable, et 
leur traitement toujours dilfleile. 

L.a dernière séance de l'année a eu lieu le 19 décembre. 
Lu séance de rentrée est fixée au 10 janvier 1940. 


Séance du 12 décemlire 1915 

L’emploi du diéthyl-stillbœstrol dans le traitement du can¬ 
cer de la prostate. — MM. Louis Miciion et \V. NAnalek ^Cbi- 
i^dgüj, j-apportent les résultats obtenus chez 20 niuludes. 

Dans li cas, il fut fait siniultanénieiit une résection endos¬ 
copique et un traitenient par Je diétliyl-stillbuostrol ; aux signes 
cliniques on put joindre un exanien hislologique ; dans 0 cas, 
la .prostatectomie fut associée uu distilbène. 

Dans les autres cas, les malades furent traités uniquement 
par le stillbœstrol. 

Do cette étude, les .V. concluent ; 

« .Nous avons, dans les œstrogènes do synthèse, uu puis¬ 
sant traitement palliatif du cancer do la prostate. Alors que 
Huggins pensait que la castration donnait des résultats légè- 
lement supérieurs, nous nous l'angcons à l’avis de Vyaalek 
qui, outre le point de vue moral du nialade, préfère le trai¬ 
tement pur le diéthyl-stillbœstrol ; l’observation ipie nous 
avons rairportée montre à la façon d'une e.xpérience que les 
œstrogènes peuvent réussir là où lu castration a éclioué. S’il 
est possible d’agir uniipiement par les a'sfi-ogènevs, nous pen¬ 
sons que dans tous tes cas m'i la liuirlion urinaire est gra- 
\ ement troulilée, il y a tout intéi'(''t à employer simultanément 
la résection endoscopique et le slilllaesliiil. .Si lieaux i|ue 
soient les l'ésultats, ne croyon.s [las cependant ù de viaies gné- 
risons : l'axenir nous dira le poiireenlage des régressions 
durables. » 

Sur la résection trans-calleuse des ulcères gastriques péné¬ 
trant dans le tissu pancréatique. .\1. Pierre (ioiNAitn (.Vigvi '. 

A propos de la guérison spontanée des greffes péritonéales 
d’un cancer ovarien. — .M. Dii.i i.ui. 

L’opération de Coffey dans le cancer bas situé du rectum. 

— ,M. Bo.mpart. 

Résultats d’une série de 18 fractures fermées de la dia- 
physe fémorale traitées par l’extension continue par broches. 

— .\I. Paul BADKr.oN'. 

Fracture de la colonne vertébrale par effort, ■ au cours du 
travail. — M. J. C\n.\VE\ (d'.Ainicns . 

Elections. — .M. r.nrdipr est élu a.ssocié parisien. 

Bureau pour 194b : .M. Basset est élu lu'ésidenl ; M. Piei’re 
Brocq, vice-président ; M. Leveiif, secrétaire général ; M.M. 
Jean Oj'onu et Boppe, secrétaires annuels ; M. Toupet, tréso¬ 
rier : AI. Redon, archiviste. 


SOCIETE DE MEDECINE DE PARIS 

Séance du 23 novembre 1945 

Sur la consolidation accélérée des fractures. — M. Raphaël 
M.A.SSART fait part des résultats qu’il a obtenus dans les cas 
de retard de consolidation avec des injections d’acétVlcholine. 
Ce médicament, qui agit sur la vasomotricité locale* favorise 


l’hypérémie et l’apport au foyer de réparation des éléments 
minéraux dont l’os brisé a besoin. 

Quelques considérations médico-légales sur un avortement 
criminel avec syndrome hépato-rénai. — MM. J.-E. Marcel, 
L. Derüueut, E. Boyer et J. Bosche. — 48 heures après une 
injection intra-utérine d’eau de savon et l’ingestion de 12 gr. 
d’aspirine, une jeune femme fait une hépato-népiirite apyré¬ 
tique avec ictère sans liémolyse, anurie sans azotémie, ayant 
entraîné la. mort le septième jour. L'uhserice de signes géné¬ 
raux et piiysiques n’avail pas pepnus de dépistter l’infarctus 
utérin, avec ulcération nécrobiotique et péritonite purulente 
généralisée, découvert ù l’autopsie. La sage-femme, mdubi- 
tablemenl coupable, iTa pas éife inquiétée. Des A. j-éclameiit 
une enquête et l’organisation par lu Société do Médecine d’une 
séance extraordinaire consacrée à Tétude médico-sociale de 
Tavortenient criminel, dont la prodigieuse fréquence en fait 
actuellemeiil) un véritable lléuu social. 

Une endocardite rhumatismale à forme asystolique heureu¬ 
sement inüuencee par les sels mercuriels. — M. j. Coi uxoïs 
et Aille Lelièvre. — Liiez une femme de 47 ans, ayunlf fuit 
une crise de R. A. A. ù 3Ü ans et présentant une vulvulite 
milraie, se manifeste à Toccasiou d une nouvelle crise rhu¬ 
matismale une endomyocardile évoluant rapidement sur un 
mode asystolique. 

Le symptôme hiivial étant un épunchemeiit pleural qui 
amène la malade à rhôpitui avec le diagnostic ue pleurésie 
sôro-libriueuse. 

Très rapidement et malgré les tonicardiaques, glace sur le 
cœur, cure saheylôe, s’mslailent et progressent rapidement 
des signes d’asyslohe : dyspnée avec cyanose ; hépaLümégu.lie 
douloureuse ; tachycaidie ; oligurie extrême. 

Lue injection 1. Al. üe sel mercuriel declenche une-diurèse 
kiiportaute, mais de coune auree ; une deuxieme uijuclion, 
une semaine plus tard, amène progressivement une po.yurie 
durable a Z lures, ce qui eiiti’aine -la tonte des œdèmes, per¬ 
mettant une meilleure acJion des tonicardiaques. 

Tous les signes d’asystoiie disparaissent. Duérison complète 
avec retour à l'état améneui'. 

Une septico-pyohémie d’origine génitale traitée par cata- 
phylacto-transfusion. — M. Louirrois et Aille Lelievre. — 
reaime de 3ü uns, présentant depuis quatre mois uu état 
iiiiecüeux avec lievie oscillante, inssoiis. Loiumo poini' de 
üepurt de celle infecüon générale, ou incrhume une impor¬ 
tante iiiétrile. Un fait parueuher, Texisicuce de lésions cuta¬ 
nées ù type de pempiiigus prédomiuunl aux uiganes génitaux, 

, mais uppuruissaiit aussi au cou, à la poitrine, ues lésions sur- 
vienuüUL par poussées rythmées par les régies, poussées qui 
s’accompagnent d’une aggravation de Tétai générai. Le diu- 
giiostie du septico-pyohemie est porté en dé[)it de la négati¬ 
vité des hémocultures, eu raison de 1 apparition de foyers 
seconda.ires ; pJiléhile, loyer pulmonaire, otite suppurée, 
ui'tluiie temporo-iiiaxiiluire. 

Devant Téchec de tous les traitements usuels ; sulfamides, 
vaccins, haciériophuges, uisenlcaux, thérapeutique de choc et 
de déseusibilisalioii, on a recours à la caiaphylactu-transfu- 
sion ; dans un premier temps, la malade reçoit lUU cc. do 
sang cit'raté auquel on a méiaiigé « in vitro » 10 gr. de 09'J 
soluble. L’action bactéricide et la formation d’anticorps élmit 
favorisées encore par des vaccins, l'administration üe sucre 
et d’insuline. L’action sur la température est innnédiale et 
remarquable, ainsi que sur Tétat général. Lue rechute avec 
reprise de la lièvre et lésions cutanées étant survenue, une 
nouvelle caliaphyluicto-transfusiou pratiquée trois seulaiiies 
apres la première fait dispaiaitre les signes d’infection géiié- 
raic. Les foyers secondaires déjà exisiunis eoutinuaut d’évo¬ 
luer pour leur propre compte disparaissent, y compris le foyer 
initial jioJvien, aucun nouveau foyer ne se luanifestc. 

l.a guérison se maintient depuis six niois, la malade a repris 
une vie active. 


Réflexions sur la chirurgie esthétique du sein. — .M. H. 
Kai emas\ a revu des |•ésullat,s éloignés jusqu'à 15 ans a|)i-és 
l’opération. Dans l’ensemlile. les ré.sultats sont satisfaisants, 
les cicatrices disparais.sent, le sein ne retombe plus, il demeure 
défendable. 

Combien de temps le résultat dure-t-il ! ITexpérience mon¬ 
tre que la durée ne saurait être exprimée en unités de temps 
Il s’agit ici d’une autre valeur. Le résultat .supprime le eom- 
plexe d’infériorité et Topératinn dure le temps que la patiente 
organise sa vie. 

L’A. a étudié des procédés qui permettent à la greffe aréo- 
laire d’être moins géomélriiiuement ronde. 





I.E PJ^OGRES MEDICAL, N» .24 (24 décembre 1945) 


II. JOURNAUX ET REVUES 


Lois de la thrombose artérielle 

Le professeur Leriche (Lyon chirurgical, ii° 4, 1945), dégage 
un certain nombre de lois de la thrombose artérielle. On ])eut 
dire que les unes sont anatomo-physiologiques et les autres cli- 
uico-physiologiques. 

Cinq lois forment le grouix; anatomo-physiologique : 

1. — La vitesse et l’importance de l’organisation du caillot 
sont en rapport inversement projwrtionnel à l’étendue et à 
l’ancienneté des lésions endarténelles ; 

IL — A une valeur croissante des lésions cndoartérielles cor¬ 
respond une valeur décroissante d’organisation ; 

III. — L’organisation du caillot se fait de façon régulière et 
sensiblement concentrique dans les artérites juvéniles, de façon 
irrégulière et divergente dans les artérites seiiiles ; 

IV. — La rapidité d’organisation du caillot est fonction, non 
pas tant de l’endartérite, de l’état endothélial, que de l’intégrité 
de la couche moyenne ; 

V. — Dans les thromboses aseptiques, les néovai.s,seanx sont 
axiaux ; dans les thromboses infectées, ils sont radiaires. 

Le groupe, que nous avons désigné sous l’étiquette clinico- 
physiologique, renferme six lois ; 

I. — Une thrombose primitive reste habituellement silencieuse 
et bien tolérée, quand elle est limitée, quand elle ne siège pas 
sur une bifurcation importante, quand elle ne bloque pas plu¬ 
sieurs collatérales ; 

IL — I,a condition de la tolérance d’une thrombo.se est le 
retour du sang dans la voie principale par les anastomoses 
qui unissent dans le même chemp musculaire les collatérales 
immévliatement sus-jacentes et les collatérales immédiatement 
sous-jacentes, à condition que la voie principale soit libre tout 
le long en aval ; 

III. — Üne thrombose massive, bloquant les collatérales, 
empêchant tout retour dans la voie principale, produit toujours 
des accidents d’ischémie immédiats graves et rapidement évo¬ 
lutifs ; 

IV. — Une thrombose limitée est d’autant mieux toléré*e, 
pour un temps, qu’elle siège ]>lus haut sur un segment de 
membre, ou même par rapport au membre entier. Une throm¬ 
bose limitée de l’aorte donne moins d’accidents immédiats 
qu’une thrombose limitée de la tibiale postérieure. Une throm- 
base limitée de la fémorale superliciclle est mieux tolérée qu’une 
thrombose de la poplitée ou de la tibiale ixvstérieure. La throm¬ 
bose d’uire digitale ou de la collatérale d’un doigt entraîne des 
accidents plus rapielement irrémédiables que celle de l’huiné- 
ralc ou de la fémorale ; 

V. — Une thrombose veineuse, surajouté-e à une tliromirc-se 
artérielle limitée, provoque presque toujours une ischémie 
immévliate grave et incurable ; 

BSé-’’ 

\'l. -- Une exagération accidentelle de la vaso-constriction 
qui règne habituellement dans le réseau des collatérales sus 
et. .sous-jacentes à une thrombose limitée et bien tolérée, pro¬ 
duit rapidement des accidents cliniques d’ischémie. C’e.st ainsi 
qu’agissent sur l’évolution clinique d’une thromlxvse urie 
inflammation à di.stance, une hémorragie, un fléchis.sement car¬ 
diaque, les émotions, la fatigue, le refroidissement. 

M. Leriche considère que, faute d’e.xamens histologie]ues en 
scTic, on ne peut affirmer que le spasme est capable, à lui seul, 
de provoquer la thrombose, et (|ue l’endartérite est vraisembla¬ 
blement le fait primitif. Lorscpie la thrombose s’installe « ]ilus 
rien n’arrive dans le .segment sous-jacent. L’artère d’aval est 
vide. Les tissus ivéripliériques sont totalement ischémiés <laus 
un vaste territoire. Si les cho.ses restent en l’état, la gangrène 
est fatale. Elle est massive. L’extrémité est froide, blanche, 
sans mouvements, <louloureuse ». Ue|)eendant, si les collatérales 
sont ])erméable.s, et que la ]nession .soit suffisante, la gangrène 
ne se pnxluit pas. Mais les nerfs .sensitifs endothéliaux et 
adventiciels, soumis à des excitations violentes, déterminent de 
la vaso-constriction, nouveau facteur d’ischémie. S’il survient 
une oblitération veineuse, elle }K‘ut à elle .seule déterminer la 
mort tissulaire. Si les trois facteurs, thrombose artérielle éten¬ 
due, forte réaction vaso-constrictive collatérale, thrombose vei¬ 
neuse, sont réunis, « l’extrémité du membre privé de sang 


demeure blanche, livide, froide, inerte. La blancheur marmo¬ 
réenne est un vrai signal d’alarme ». Le membre est indolore 
au repos, douloureux au moindre effort. Puis a,pparaissent de 
l’tEdème, dû à la transsudation d’eau plasmatique hors des 
veinules, des taches violacées traduisant des foyers d’infarcis- 
.sement ; un changement de coloration des extrémités, du jaune 
an brun, puis au noir, annonce la momification. 

Si on anesthésie le sympathique, écrit M. Leriche, on voit 
rétrocévler la majeure partie de ces troubles satellites. .Si ou 
procède à l’artériectomie, « l’ischémie menaçante est rempla- 
cé'c par une vaso-dilatation {vérijdiérique. I.e pied est chaud, sa 
trojfliicité meilleure, comme si l’artériectomie avait supprimé 
des vaso-constricteurs trop actifs, comme le font, dans les 
mêmes conditions, l’anesthésie du sympathique et la gangliec¬ 
tomie. Cette action vaso-constrictive’ne ireut s’exercer" que sur 
les voies collatérales. Tout se ])asse comme ai l’artériectomie 
levait la vaso-constriction dn réseau ]>ériphérique ». 

P. A. 


La coqueluche du nourrisson 

Elle est, après la gripjic, la i)lu.s fréquente des maladies 
contagieuses chez le nouriisson. .Sur 2.392 cas, R. Marquézy, 
Ladet et P. Champagne (Le Sourrissan, octobre-novembre 
1945) ont observé 391 cas de o à i an. 

La coqueluche sans complications des nourrissons se dis¬ 
tingue de celle de l’enfant ; 

Par une durée vl’incubation, un stade catarrhal plus brefs. 
Des quintes, généralement éconrté'cs, sans reprise. Une e.xiK'cto- 
lation moins fréquente. Evolution volontiers fébrile. Reten¬ 
tissement sérieui.xi sur l’état général et la courbe pondérale. 

Comme complications : l’ulcération dn frein de la langue 
n’est pas rare, les hémorragies sous-conjonctivales, nasales, 
palpébrales sont exceptionnelles ; la quinte asphyxiante est 
fréquente, d’autant plus que l’enfant est plus jeune, s’accom¬ 
pagnant souvent d’accidents convulsifs et pouvant amener la 
mort subite. 

I,a coqueluche maligne à forme nerveuse est,l’apanage du 
nourrisson ; elle se caractérise par la rapidité d’installation 
des troubles nerveux et des phénomènes généraux ; son pro¬ 
nostic est extrêmement grave. 

Il existe aussi des complications broncho-pulmonaires, en 
réalité neüro-pulmonaires, bien fréquentes. Et d’autres liées à 
la surinfection, en milieux hospitaliers, principalement les 
otomastoïdien,nes. 

La mortalité de la coqueluche du nourrisson reste sévère : 
151 décès sur 7SS cas observé-s par M. Marquézy. 

Le pronostic est dominé par la survenue des grandes 
complications depuis la bronchopneumoiiie et les manifestations 
nerveuses jusqu’à la quinte asphyxiante. En ce qui 'con¬ 
cerne la tuberculose, il est avant tout fonction de l’importance 
de la lésion tubei culeuse. et de son degré d’évolution anté¬ 
rieure, la coqueluche n’étant qu’un facteur d’accélération des 
formes graves, ne modifiant en rien les formes fixées, ce qui 
amène peu de changement dans la mortalité propre de la tuber- 
culo.se chez le nourrisson. 

la? diagnastic ix;ut être difficile, les fonnes frustes et aty¬ 
piques étant fréquentes ; l’image radi()gra])hique du i>oumon 
fait souvent défaut et l’e.xiamen hématologique n’est pas toujours 
décisif. 

Le traitement est aussi décevant chez le nourrisson (pie 
chez le grand enfant. Le gardénal semble à M. Marquézy avoir 
eu la ])lus heureu.se influence. 

Dans les coqueluches graves à ((uintes très nombreuses, 
injection de morjihine à jietites doses. 

Dans la bronchoimeumonie, (>xygénothéra])ie, associée aii.x 
enveloppements frais ou siiuqiisés et aux mé-dications habi¬ 
tuelles ; str3-chnine, camphre, syncortvl. Les sulfamides n’ont 
ajijiorté que des déceptions. 

Les convulsions sont justicialiles des injections sons- 
( utanées de gardénal S(Hli(|ne, à doses allant jusqu’à S et 12 
centigrammes ])ar jour. Dans l’hyiieithemiie, enveloiqx'ineiits 
froids de tout le coiqis avec ai)])lication de vessie de glace 
sur la tête, en surveillant attentivement la chute thermicjue. 

Contre les quintes asi>hvxiantes, mise en jeu urgente de 
la resiiiration artificielle et des inhalations alteriu'-es d’oxvgèiie 
et de carbogène avec injection de camiihre, de caféine ou de 
lolxdinc. 

La diététique, dit .M. ^larquézy, est souvent la partie la 
])lns importante du traitement. L’allaitement au .sein amé¬ 
liore le jvronostic. Chez l’enfant élevé au lait de vache, 
régime légèrement hvpercaloricjue avec une ration hvdrique 
un ])eu suixrieure à la normale. 


P. M. 
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MÉDECINE ET LITTÉRATURE 


Alfred de Musset et la mort dans l’insuffisance aortique 


L'iifurij de ma iiiüi't, depuis dix-huit mois, 
i)e tuiks les eùlés sunue à mes ui'uilles ; 

Depuis dix-huit muis d’eimuis el de \ei!les, 

Parlent je lu sens, parluut je la vois. 

(les vers d'Alfred de Musset, que les aiilhologies 
accueillent, sont cités par M. René Lalou au cours d’une 
élude sur la Poésie lyrique. Séparés de toute glose, lais¬ 
sés à la seule impression ressentie par le lecteur en 
quête d’émotion, ils sont donc considérés au noml)re des 
plus remarquables qu’ait produils le poète. Sont-ils les 
plus beaux'.' Aous ne sommes poiid i[ualiliés pour en 
juger. Mais ce sont les vers dus à mui inspiration ullimo 
que, malgré ses souffrances, Mussid ne |)ut réfréner ; ils 
sont dé|)ouillés de tous les artillces énumérés par Bau¬ 
delaire : U Les rouages et les cliaîni's, les trucs pour les 
(■.'hangcments de décoi's, les échelles et les trap[)es, les 
plumes de co((, le rouge, les umuclu's et tout le macjuil- 
lage qui, dans 90 cas sur 100, constituent l’apanage et 
le naturel de l'liistrioii littéraire. » Les derniers vers de 
dVIusset ord poui' (uix un aeceid. de sincérité, de, vérité, 
(!(' sensalioiT vé'cne (]ui esl parlieulièremeni émonvant. 
el ils reflètent l'élal (l(> sanlé du malade, au physique et 
au moral, lé « hisirion litléraire » n’y est pour rien. 

Nous sommes en 1<S57. L'insufrisamu! aorti(|U(', à la 
marche lente (>1 sùr(' (pii eiilraîne Musset vers la mort, 
à 47 ans, est ciu'laine. On n'en saurait douter. Lerlaines 
notions valent d’étre rapp('lées. La citalion de M. René 
Lalou nous h's a remises en mémoirf'. 

La maladi(^ tlu imète a vraisemblablement pour ori¬ 
gine l’affection d’allure typho'idi(iue. dont, en IS-'R, il fut 
atteint à Venise, où son expérience amoureusi' avec 
George Sand s’accrut sans grandeur. Elle se révéla, en 
1842, aux yeux attentifs de Paul de iMusset, étonné d’aper¬ 
cevoir le petit hochement de tète, involontaire, ébauché 
par son frère, et dont une étude plus approfomlie lui fd 
constater le synchronisme avec le pouls. C’est à ce mou¬ 
vement qu’en 1900, Delpeuch donna le nom de signe 
d’Alfred de Musset, et qu’il attribua à « l’impulsion vio¬ 
lente du sang à son entrée dans l’aorte et les cnrotides ». 

En suivant les biographes d’Alfred de Musset, on 
constate que la cardiopathie semble avoir été relative- 
itient bien supportée jusqu’en 1850. A partir de ce mo¬ 
ment, l’activité cérébrale se ralentit, la production litté¬ 
raire est surtout constituée |)ar le remaniement et le 
classement déTmitif des œuvres, travail déjà testamen¬ 
taire T', f.es malaises ne lui laissent ni répit ni espé¬ 
rance. Tl est. ilit-on, fréqueimmud atteint de palpitations 
avec accès de lièvre, réunis sous le nom de crises de 
lacbycardie. Mais les modernes n’y verraient-ils pas une 
manifestation de cette endocardite subaiguë des cardia¬ 
ques. à laquelle le nom de Ribierre mérite de rester 
accolé ? Parmi les accidents retenus, Rénassis. dont 
l’excellente élude nous guide 12). note, en 1855, une crise 
cardiaque avec diarrbée profuse, soignée par Morel- 
î^avallée, qui, en général, pratique l’expectalion désar¬ 
mée. et se ravise, en pre^ciâvant le sirop de morphine, 
lorsque les crises svncoiiah's et les palnitations se imuiou- 
vellent d prennent une allure de nlus en idu-; mena¬ 
çante. « Une simple discussion l’abattait el le mellait au 
lit pour vingl-rniatre heures. Il ne suiqmrfait jdus la 
position allongée. » 

A celle sensation, répondenl les dizains (jui suivent : 

Et dès ipie ie veux faire un pas sur fenc. 

.Te sens tout à coup s'nrr'èter mon cii'iir. 

Les vers, et les bio.graphies de Musset, sont plus ins¬ 
tructifs sur les sensations ressenties par le-; malades 
atteints d’insufn.sance aortique, que la majorité des 

fi) Voir ChrmuiloQÎr in Mus.’irt. p.nr Van Tk’.îrhcin ('rioivin). 

f2l Pi'viic des Alcaloïdes, n"” 8, q, m, ii. 


grands traités. Dans les livres de i)athologie, vertiges, 
étourdissements, bourdonnements d’oreilles, sont les 
symptômes évo([ués, avec si jieu d’intérêt, que le lecteur 
ne saiirail ni en graduer l’importance, lu les suivre dans 
li‘s élapes successives de la maladie. 'Musset, 'clairvoyant 
i‘l lin, au bout des 18 mois, ne doute j)as ({uo la dernière 
l'Iape esl atteiide : 

Ma force à Inller s'iiso et se prodigue ; 

,Ius(pi'à mon i-epos, tout c.st un comhat ; 

Et, comme un coursier, brisé do fatigue. 

Mon courage ôleiut (.'hancelle et s’abat. 

Dans cet état d’esprit, il apprécie faiblement le secours 
que lui apportent des maîlres de la médecine. « Ils ne 
peuvent rien faire. » Et. comme si cette justesse d’appré¬ 
ciation comportait une explication, il l’appuie d’un argu¬ 
ment pathogénique : u Tœs médecins ne peuvent ni dimi¬ 
nuer mon cœur qui est Irnp gros, ni agrandir la place 
([ui le conlient : » 

A parlii' du 26 avi'il. il reste alité, et ne se relèvera 
plus. Dans la nuit du I'”' au 2 mai. « il se dresse tout à 
CPU]' sui' son séant, la main droite posée sur sa poi¬ 
trine, et cherchant la place du cœur connue s’il eût senti 
dans cet or.gane quehfue chose d’extraordinaire, il 
s’écrie : « Dormir, enfin je vais dormir. » 

Tl s’endort paisibhmie-nt et ne se l'éveilIe pas. L’est 
le point caiiital de celte observation, à la((ue]Ie font défaut 
tant de détails idiniques. Au moins, s’il est admis que 
les malades atteints d’insuffisance aorliifue sont exposés 
à la mort subite.. --- et aussi que les exemples en sont 
Plus exciqilionnels et plus différents dans leurs moda¬ 
lités que les traités ne le font suiiposer — la mort de 
Musset, après de cruelles souffrances, après l’appel au 
sommeil que lance, comme un cbant désespéré, l’auteur 
des Nuils. est typique de ce qu’il faut vraiment retenir. 
Nous n’invoifuerons pas île patbogénie ; nous rappelle¬ 
rons seulement les lignes, d’un ensei.gnement si précieux, 
consacrées par Duroziez à la mort subite chez les aor¬ 
tiques. Ce .grand cardiologue a eu soin de combattre les 
idées régnantes, de prendre délibérément parti, avec une 
netteté qui change des « parfois », des « souvent », inca¬ 
pables de laisser dans l’esprit un enseignement de 
valeur. Dans son Traité clinique des maladie.s du cœur 
fl891), en effet. Duroziez accuse Mauriac, en interprétant 
faussement un mémoire d’Aran, d’avoir littéralement 
empoisonné toute une génération de médecins et ainsi 
fait iM-aindre la mort subite chez les insuffisants aorti¬ 
ques, à quelle que période que ce soit de leur maladie. I.e 
passa,ge, auquel nous faisons allusion, est assez méconnu 
pour pouvoir être reproduit (p. 811'. Tl mérite d’être 
médité et retenu. 


La mort est subite, mai.s non inopinée ; le malade esf sujet 
depuis Inn.gtemp.s k des accidents graves. Tfiosuffisance aor¬ 
tique esl-clle aussi perfide et itisidiciise (pii' l'a f.-iil Maiii'inc ? 
C’e.st la Parque cruelle qui coupe le fil 

Le malade ne meurt pas en ideirie santé, comme l’individu 
nui reçoit un coup de cmiteau. Tl ressemble beaucoup à l'angi¬ 
neux de poitrine pour la niorl II souffre depui.s longtemps, 
cl il est étonné que c(>la ne linisse pas plus tôt. Tl est sévè- 


Mort subite, mais non inopinée : accidents graves 
antérieurs, pressentiments de lonffue haleine..., ces 
notions données par Duroziez s’apoliipient à la maladie 
et à la mort d’.Mfi'cd ih' Musset, d’une façon particuliè- 
ment étroite. Nous avons relu Musset, et nous avons 
relu Duroziez. T/ndmiration que nous vouons au imète 
et à ses derniers vers, imposés à sa Muse par la douleur 
libvsioiie et le noii' pressentiment de la mort, est en 
Iinrallèle avec celle que nous ressentons pour le remar- 
imabli' cardiologue qui a condensé, eu sa prose acérée, 
une vérité qu’une certaine mode rangerait parmi les 
vérités premières, mais qui s’accommoderait iPune 
majuscule, sans épithète accompagnatrice. T.e but de 
cette courte note est donc de rapprocher des derniers 
vers de Musset le paragraphe de Duroziez touchant la 
mort subite chez les insnfisants aortiques, et d'illustrer, 
par des vers immortels, la vérité méconnue en patho¬ 


logie. Ou. 


P. .N.sTRi-q. 
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LA VIE MÉDICALE 


Le papier mis à la disposition des journaux médicaux. — 

I.'Union de la Presse Médicale française, devant la création 
constante de nouveaux quotidiens ou périodiques d’informa¬ 
tion ^?énérale, dont la gamme très étendue va jusqu’à com¬ 
prendre des journaux spécialisés dans l’humour ou la 
loufoquerie. 

Rappelle aux pouvoirs publics responsables que la presse 
médicale française reçoit acliiellemeiit, dans son ensemble, 
un contingent do papier égal à 15 % de sa cnnsominiation de 
1938-1939 : 

Gonstate l’impossibilité pratique où elle est de remplir 
utilement sa mission informatrice et éducatrice auprès du 
corps médical, à une heure où cette mission présente cepen¬ 
dant plus que jamais un caractère de nécessité publique ; 

Se refuse à comprendre, étant donné les faits rappelés 
ci-dessus, que les demandes d’augmentation présentées par 
ses ressortissants puissent être purement et simplement 
repoussées, motif pris du manque de papier ; 

Prend acte des déclarations Jaifes le 15 novembre dernier, 
au nom du ministre de l’Information, par le directeur de la 
presse au secrétaire général de la Commission ministérielle 
de la presse médicale, déclarations selon lesquelles le Minis¬ 
tère de l’Information » a attiré l’attention toute particulière 
des services de la Production Industrielle sur la situation 
néfaste qui est faite à. la presse scientifique par suite de l’in¬ 
suffisance du contingent dont nous disposons ». 

Compte qu’avant^ toute augmentation nouvelle des attri¬ 
butions de papier faite à la presse générale, il sera donné 
satisfaction aux légitimes revendications de la presse scien¬ 
tifique dans son ensemble, et, en particulier, à celles de la 
presse médicale française. 

Les syndicats médicaux réclament des priorités normales 
pour les soins dans les hôpitaux. — Le Conseil d’administra¬ 
tion de la Confédération des Syndicats médicaux français, 
réuni les 15 et 16 décembre 1945. sous la présidence du pro¬ 
fesseur Noël Fiessinger, appelle l’attention de M. le Ministre 
de la Population, du directeur de l’Assistance Publique à 
Paris e.t des commissions administratives des hôpitaux en 
général, sur les faits suivants : 

A l’heure actuelle, rencombrement des hôpitaux est tel 
que nombre d’admissions utiles ne peuvent être effectuées ; 
que surtout certains traitements externes, en matière de radio¬ 
thérapie spécialement, sont reportés à des dates éloig’nées. 

Ceci tient à l’aflluence à l’hôpital de nombre de malades 
dont la situation leur permettrait facilement de recevoir, hors 
de l’hôpital, les soins qu’ils viennent y réclamer. 

En conséquence, le Conseil de la Confédération des Syndi¬ 
cats médicaux français demande formelleiment que, tant pour 
les admissions, sauf urgence, que pour les traitement 
externes, une priorité absolue soit rt»servée à tous ceux pour 
qui a été institué rhôpital, c’est-à-dire : les économiquement 
faibles, spécialement les malades ressortissants de l’.Vssis- 
tanoe médicale gratuite et les ouvriers ou emidoyés. 

Les patentés ou ceux qui appartiennent aux” cadres, ne 
devant être admis qu’à la .suite, et lorsque seront servis tous 
ceux pour qui l’hôpital .donstitue un droit. 

Hôpitaux de Paris. —■ Concours spécial pour quatre places 
de médecin des hôpitaux. Ont été nommés : MM. Ubry, Lièvre, 
Hamburger, Schwob. 

Concours spécial pour une place de chirurgien des hôpi- 
tous : M. Baumann a été nommé. 

Académie des Sciences. —• Prix attribués en 19’i5 : Prix 
E rcÈNE ET Améi.ie Drpris (7.000 fr.).' — M. Antoine-Camille 
Maclouf, pour ses recherches sur la tuberculose. 

Prix Mcatyon (6.000 fr.). — M. Bernard Natali Halpern, 
pour son travail sur les antihistaminiques de synthèse. 

Prix Faxxy Emden (5.000 fr.). — M. Daniel liargefon, pour 
ses études sur le travail musculaire. 

Prix Lai r.a Moi'nier de Saridakis (16.500 fr.). — M. Antoine 
Lacassagne, pour ses travaux de radiophysiolngie expéri¬ 
mentale. 

Prix M.APiE-Grino Tniossi (60.000 fr.). — M. Emile .lean- 
brau, pour l’ensemble de ses travaux sur les transfusions 
sanguines. 

Académie de Médecine. — Prix décerné.s en 1945. — Prix 
DE I,’. Académie. — !)■■ Delnias-Marsnlet, de Bordeaux. 

Prix iir rnÎNCE Ai.bebt-R'’ de Mowo. — D'- Reillv. de Paris 

Prix Argi t. — rh» Huriez, Diimoiit, Patoir et J. Lebnrgne, 
de Lille. 


Prix Françoi.s-Joseph-Audiffred. — Arrérages disponibles à 
titre d’encouragement aux D’’^ Mérigof. d’Assy : Josette 
Labonde, de Paris ; Jacob, de Paris ; délia Toire, de Paris. 

Prix dt' baron Barbier. — D'' Gerson, de Paris. 

Prix Berraute. — D"- Charles Gros, de Montpellier. 

Prix Loris Bogoio. — D'' Dracoumopoulos, de Paris. 

Prix Bouchet-Renaiet. — Mlle Henriette Reculard, de 
Paris. 

Prix Mathieu BnrRC.ERET. — D’’ Minkowski, de Paris. 

Prix Henri Buignet. — M. E. Kaliane, de Paris. 

Prix Burgki.y. — D'' Poncin. de Lyon. 

Prix Pierre Cadiot. — M. Ciirass’nn, de Poligny. 

Prix Capuron. — Professeur R. Dubot. de Lille. 

Prix Marie Chev.at.i.ier. — D’’ Viborni, de Paris. 

Prix Cheviij.ox. — At. Jarriue. de Paris. 

Prix du D'' Emile Combe. — D'’ Mare Hardek.de Paris. 

Fondation de M. et Mme Dian — .Arrérages disponibles à 
M. Boiireille, de Boulogne-siir-Seine. 

Prix Demarle. — D^ Daniel Cousin, de Nnisy-le-Rec. 

Prix Desportes. — D''® Akakpn, de Paris ; Fandre, de Nice- 
Carabacel. 

Prix du D’’ Dragovitch. — D'' Jean Chaia, de Paris. 

Prix de Mme Dragovitch. — Partagé entre : D” Jacques 
Vie. de Neuilly-sur-Marne ; ZaborowskAg de Paris. 

Prix du D’’ Jacques Fayet. — IF Jean Leroiix-Bobert, de. 
Paris. 

Prix Gaston Fournier. — D>’ René Barthe, de Genne- 
villiers. 

Prix Jacqt’Es Gueretin. — Partagé entre : D''® André 
Deauirot. de Paris et Jacques Merle-Bérnl. d’Albi. 

Prix du D-- Paul Guillaumet. — M. C. Rogné, de Cliâtillon- 
sous-Bagneux. 

Prix Pierre Guzman. — D'' J.-F. Escalle, de Paris. 

Prix Catherine Hadot (Médecine). — Le prix est partagé 
entre : D” Pierre Passouant, de Atontpellier : Aussannaire, 
de Paris : Griaoraki, de Paris : Marc Jost, de Paris. 

Prix Catherine Hadot (Hygiène). — D"’ Rémy Richou, de 
Garches. 

Prix du D"- François Hei.me. — D’’ Guérin, de Paris. 

Prix Henri Huchard. — Partagé entre : D’’® T.e Rasle, de 
Caen et Pernot, de Strasbourg. 

Prix Itard. — D" Jean Olmer, Buisson et .Audier, de 
Marseille. 

Fondation .Tansen. — Dix parts aux D’’® Klein, de Clermont- 
Ferrand ; Gadjas, de Paris ; Derrien. de Marseille : T.ucienue 
Cnrre, de Vanx^es : Jean Cheymol, de Paris : R.-G. Biisnel, 
de Paris ; Maurice Guérin, de Paris ; Dervichian, de Paris ; 
Feder, de Neuilly-siir-.Seine ; Touraine, de Paris. 

Prix du baron Larrey. — Partagé entre : AT. le général 
inspecteur Marotte, de I.yon et le D’’' Jacques Hugier et M. .A. 
Chatelin, de Paris. 

Fondation T^aval. — AL Jean T.espargot, de Paria. 

Prix T.e Piez. — D'' Henrv Bayle, de Paris. 

Prix Clotilde T.iard. — D'' .Albert Besson, de Paris. 

Prix Louis. — M. Halpern, de Paris. 

Prix de AIvrtignom. — Partagé entre te D’’ J. Giiiart, de 
I.yon et AI. Rlaessinger. de Paris. 

Prix AIkge. — Aille Pontonnct, de Paris. 

Prix Merviile. — Partage entre les D''* Alix, de Dijon et 
Félix Aliiller, de Crépieux-du-Pape. 

Prix AIoxdixne. — D’’ T.abii'nettc, de Bouloqne-sur-Seine. 

Prix Nativelle. — D’’ DelhouriTip-Hnudé, de Paris. 

Prix nu IF Gustave Ollive. — D"’ Crosnier, de Vincennes. 

Prix Pannetier. — D"- Deschiens, de Paris. 

Prix Rerthe Pkax. — D>' André Joussaume, de Cnrmeilles- 
en-Pai’isis. 

Prix Pf.rrox. — Parhagé entre le D^ Jean Sice, de Atar- 
seille et AIAI. Alourgue et Roche, de Alarseille, 

Prix Potaix. — D^' Boch, de Genève. 

Prix Bebouleau. — D'- Robert Tiffeneau, de Paris. 

Prix .Iean Reynal. — D'- Pennaneac’h, de Toulon. 

Prix Bicaux (Tuberciilnse). — Partaué entre les D'-» f.e Car- 
boulec, de ChAleaiihriant : T.owvs, d’Assy ; Bniinbault, de 
Paris. 

Prix Philippe Bicord. -- D’’ Raphaël Mollinedo, de Paris. 

Prix Albert Bobix. — Mme Alagnier de la Roiiree, de 
Pans. 

Prix Roussilhe (dermatnlngie). — D’’ Charpv, de. Dijon. 

Prix Bou.ssilhe (vénéréologie). — D'’ Ricard de Plauzoles, 
de Paris. 

Prix Roussilhe (dermato-vénéréologie coloniale*. — Do<'- 
teur Lepinay ,de Casablanca. 

Prix AIarc Sée. — D'' Vincent, de Toulouse. 
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Prix 'I’vhxier. — I)'' C'.hnppaz, de Reims. 

Prix Vkrxois. - - Idii'Ingé eiüfe : le 1)'’ Henri Ileim de 
Ralsae. de Pai'is ; pliarinai ien-eapilaine Perronet, de Vieliy; 
mention lionoralde aux D™ Mai'linaud, de Bordeaux, el Moi-- 
ehe. de Nkc. 

Académie Duchenne de Boulogne. - Le prix 1944 de l’Aca¬ 
démie Duclienne de Boulogne, d’une valeur de dix mille francs, 
a été ntlribué à M. Jacques Charpy ,pour sa méthode de trai¬ 
tement du lupus tuberculeux. 

Les mémoires, inédits el non encore récompensés, doivent 
être envoyés pour 1945 avant le dl décembre, au Secrétariat 
de r.\cadémie, 00, boulevard Latour-.Maubonrg, Pai'is. 

NECROLOGIE 

R'' Etienne Gixestoi's, de Bordeaux. 

IP Maurice Petit, de. Montereau. 

IP Paul Le Noir, membre de r.\cadémie de Médecine, décédé 
à rage do 83 ans. 

!)'■ Geoi'ges Xetikr, de Paris. 

IP René Toi hi,et, de Xciiilly. 

IP Pierre Phil.midem , de Éonlaiiuddeau, décédé subitement 
l(> 19 décembre. 


LES LIVRES NOUVEAUX 

AHori.KF.R. Tcte et cou, Vigné. 

Baui.kt. Lu fièvre jaune, 8o p., jgo fr., Flammarion. 

Rarhkt et Moui.i.n’.' Uyffü'ue, 72 p., 28 fr., Flammarion. 

Berrod, Martin, Notte et .Sureau. La pénicilline et ses appli- 
catimis cliniujues, 222 ])., 100 fr., Flammarion. 
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15 fr., Flammarion. 
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supérieur, 160 fr., Lib. des Sciences et des Arts. 

G.AiiRiEi.i.E'. Anatomie médico-chirurgicale du système nerveux 
organo-végétatif, 256 p., 350 fr., Doin. 

Griseain et -Bichon. Puériculture, 48 p., 22 fr., Flammarion. 

Baüchet et QueInu. La pratique chirurgicale illustrée, fasc. XXV, 
330 fr., Doin. 

Pont. I.'hypotension orthostatique, 224 p., 250 fr., Doin. 
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demain, 60 fr., Hartmann. 
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